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RESUMO  
Objetivo: Investigar a qualidade de vida percebida por idosos cuidadores de 
parentes idosos com demência ou acidente vascular cerebral. Métodos: Trata-se de 
um estudo transversal proveniente do banco de dados do Estudo intitulado “Bem-
estar psicológico de idosos que cuidam de outros idosos no contexto da família”. 
Para o presente estudo selecionou-se idosos cuidadores, recrutados em serviços 
das redes públicas e privadas de saúde. Foram selecionadas as variáveis 
sociodemográficas (idade e gênero), qualidade de vida (Escala CASP-19), 
sobrecarga percebida (Escala de Zarit), medidas de vulnerabilidade física e cognitiva 
do alvo de cuidados (Escala de Lawton, Escala de Katz e Clinical Dementia Rating). 
Resultados: Setenta e cinco idosos cuidadores, dos quais 81,3% são mulheres, 
(filhas ou esposas) e 18,7% são homens. A idade média de foi de 69,8 + 7 anos; 
78,7% tem até quatro anos de escolaridade correspondente ao estudo fundamental; 
74% são casados e 57,3% tem a renda composta por no máximo três salários 
mínimos. Sessenta e quatro por cento são cônjuges que forneciam cuidado; 72,0% 
dos idosos alvos dos cuidados tem idade ≥75 anos. A doença principal do alvo de 
cuidados foi alguma demência (N=45) ou acidente vascular cerebral (N=30). A 
análise de regressão logística univariada revelou que cuidadores com pontuação 
total mais alta em sobrecarga (≥29) tiveram 11,4 vezes mais chance de má 
qualidade de vida do que os que tiveram pontuações nos níveis intermediário e 
inferior, a regressão multivariada demostrou que idosos com pontuações superiores 
de sobrecarga (≥29) têm 10,78 vezes mais chance de pontuar baixo na escala de 
qualidade de vida percebida (IC 3.16-36.77; p<0.001). Esses dados demostram que 
quanto mais altos os níveis de sobrecarga percebida repercute em pior qualidade de 
vida no idoso cuidador. A idade e o gênero dos cuidadores, bem como a 
funcionalidade cognitiva e física não influenciaram estatisticamente para pior 
qualidade de vida. Não houve distinções estatísticas para perceber pior qualidade de 
vida entre cuidar de idosos com AVC ou com demência. Conclusões: Tal estudo 
possibilita descrições mais refinadas acerca de características sociodemográficas do 
idoso enquanto cuidador e fornece conhecimentos sobre custos emocionais e físicos 
dos idosos cuidadores de outros idosos dependentes. A sobrecarga percebida é a 
principal variável associada negativamente à qualidade de vida percebida por idosos 
cuidadores. Idosos cuidadores de outros idosos com AVC ou demências tem 
percepções similares acerca da qualidade de vida. 
Palavras-chave: qualidade de vida. acidente vascular cerebral. Demência. 
Cuidadores. idosos. 
 
ABSTRACT 
Objective: To investigate the perceived quality of life of elderly caregivers who look 
after senior relatives with dementia or stroke after-effects. Methods: This is a cross-
sectional study from the major research database named "Psychological wellbeing of 
elderly people who look after other seniors in the family context". For the present 
study, pre-selected old care takers were recruited for jobs in both public and private 
healthcare systems. The following variables were analyzed: socio-demographic (age 
and gender), quality of life (CASP-19), perceived work overload (Zarit scale) and 
measures of cognitive and physical vulnerability of the patient (Lawton, Katz and 
Clinical Dementia Rating). Results: Out of the 75 studied caregivers, 81.3% were 
women (daughters or wives) and 18.7% were men. Average age was 69.8 years old 
(Standard Deviation: 7); 78.7% of the cares had up to four years of education, 
corresponding to the fundamental study; 74.0% were married and 57.3% had income 
consisting of up to three-fold the minimum wage. 64.0% were spouses who provided 
care; 72.0% of the patients were ≥ 75 years old. Leading diseases were dementia-
related conditions (N = 45) and stroke sequels (N = 30). Univariate logistic regression 
analysis revealed that the higher the work overload score (≥29) the higher will be the 
chances (11.4 times) of having poor quality of life when compared to those who had 
intermediate and lower scores. Multivariate regression showed that people with 
higher scores of work overload (≥ 29) have 10.8 times more chances to present lower 
scores on the scale of perceived quality of life (CI 3.16-36.77; p<0.001). These data 
demonstrate that higher levels of perceived work overload echoes in worse quality of 
life of care takers. Their age and gender, as well as cognitive and physical 
functionality did not statistically influence for poor quality of life. Patients with 
dementia and stroke after-effects were analyzed as a group in order to evaluate 
quality of life, regardless of their condition. Conclusions: This study allows more 
refined descriptions about socio-demographic characteristics of elderly caregivers 
and provides knowledge about emotional and physical costs of senior healthcare 
assistants looking after aged dependent relatives. Work overload is the main variable 
associated with a negative perceived quality of life by elderly caregivers. Old careers 
looking after their senior relatives with stroke sequel or dementia have similar 
perceptions about their quality of life. 
Keywords: quality of life. Stroke. Dementia. Caregivers. Aged. 
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INTRODUÇÃO 
As mudanças epidemiológicas que acompanham o envelhecimento das 
populações têm como característica o crescimento da proporção de idosos com 
doenças crônico-degenerativas. Entre elas estão os acidentes vasculares cerebrais 
(AVC) e as demências de várias etiologias. (1) Doenças que geram importantes 
comprometimentos físicos e psicológicos e associam-se com a perda progressiva de 
independência e de autonomia, com alterações comportamentais e com a 
necessidade de cuidados de natureza instrumental, material, social e emocional. (2)  
Em todo o mundo, os cuidados a idosos dependentes são de 
responsabilidade quase que exclusiva da família, mesmo em países que dispõem de 
redes de cuidados formais bem organizadas e operativas. (2) Os cuidados 
demandam competências, habilidades e adaptações às mudanças físicas e 
cognitivas ocorridas nos idosos doentes.  É uma tarefa desempenhada 
majoritariamente por mulheres, as quais 70% são cônjuges ou filhas dos idosos 
alvos de cuidados.(3, 4) O cuidado de idosos por homens é evento mais raro, apesar 
de haver uma tendência de aumento em virtude das mudanças demográficas e 
econômicas em curso em vários países, por exemplo no Brasil.  
Por razões culturais o gênero é uma variável que molda significativamente as 
experiências de cuidar no contexto familiar.(5) Além disso, há probabilidade crescente 
de os cuidadores familiares de idosos serem igualmente idosos, em função das 
mudanças sociodemográficas observadas na população. Isso pode significar que 
essas pessoas têm mais chance de serem oneradas por uma condição de dupla 
vulnerabilidade, decorrente da carga por prestar cuidados e do processo de 
envelhecer. Tais situações podem se associar e influenciar a saúde psicológica, 
física e social dos cuidadores, repercutindo sobre a qualidade de vida.(6)  
Indivíduos do gênero masculino tendem a apresentar melhores percepções 
da qualidade de vida e as principais justificativas se dão pelas potenciais diferenças 
na construção psicológica da experiência do adoecer. (7) Neste dinâmico processo de 
mudança na estrutura demográfica, econômica, política e na maneira de viver em 
sociedade, há modificações relevantes nos novos papéis e novos arranjos sociais 
dos homens que tem assumido a responsabilidade de cuidar, ou das mulheres 
estabelecem seu papel no mercado de trabalho. (6) 
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A demanda dos alvos de cuidado torna os cuidadores vulneráveis à 
sobrecarga e ao acúmulo de função de prestação de cuidados, profissional e vida 
familiar. A responsabilidade pelo cuidado é comumente exercida por apenas um 
membro da família e isso expõe essa pessoa a maior risco de desenvolver 
morbidades físicas e psicológicas do que indivíduos não cuidadores. A sobrecarga 
pode ser determinada pelo impacto emocional das responsabilidades do cuidado, 
pelas modificações de hábitos e rotinas do cotidiano e pelos custos relacionados à 
saúde. Relaciona-se também com fatores do ambiente social e familiar, como a 
carga financeira, a insônia e a percepções negativas de qualidade de vida. (8) 
Os níveis de dependência física e cognitiva, associados ao AVC e às 
demências incluem desde a falta de condicionamento físico para movimentar-se até 
níveis mais complexos de incapacidade física, que envolvem dependência para o 
desempenho de funções da vida prática, associadas à sobrevivência com perda de 
identidade e de autonomia cognitiva. (9) Essas situações têm impacto direto no bem-
estar do cuidador familiar que, geralmente, exerce seu papel sem auxilio ou 
orientações adequadas. Frequentemente os cuidadores se envolvem em conflitos, 
ansiedade, depressão, estresse, medos e senso de sobrecarga que repercutem na  
percebida. (10)  
O constructo qualidade de vida abrange elementos de saúde, competências 
comportamentais, condições socioeconômicas, políticas e bem-estar subjetivo; 
envolve conhecimentos, vivências e valores individuais que se mesclam com os do 
contexto histórico, é considerado um fenômeno multidimensional relacionado à auto 
percepção de prazer, à satisfação com a vida e ao bem-estar psicológico. A forma 
mais comum de avaliação da qualidade de vida é relaciona-la com saúde, dada a 
importância dessa variável para a vida das pessoas. Porem é necessário  
considerar, também, a avaliação subjetiva que os idosos fazem da própria vida.(4) 
 
1.1 - Doenças neurodegenerativas em idosos e implicações sobre a 
qualidade de vida dos seus cuidadores 
Os acidentes vasculares cerebrais - (AVC) têm início abrupto e geram grande 
impacto na funcionalidade dos idosos, com presença de distúrbios clínicos 
emocionais e físicos. (2, 11) Segundo Park e col.(2014)(12) há índices maiores de AVC 
em pessoas do sexo masculino, mas notavelmente são os idosos que apresentam 
mais incapacidades e mortalidade. Efeitos negativos tanto sociais quanto 
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econômicos e a alteração na dinâmica da vida relacionam-se intrinsicamente ao 
dano cérebro vascular. A grande maioria dos indivíduos com AVC apresentam 
sequelas físicas e emocionais, que interferem na sua autonomia e na sua 
capacidade funcional, situações que geralmente determinam a necessidade do 
cuidador familiar. E ocasionalmente sofre percepção de sobrecarga por cuidar que 
gera influências negativas sobre sua qualidade de vida.(13, 14)  
Após um AVC pode ocorrer imediata perda da funcionalidade para as 
atividades de vida diária, além de alterações cognitivas. Tais circunstâncias são 
precursoras de modificações no funcionamento da família, pois é necessária a 
reorganização para que algum dos membros seja cuidador dessa pessoa agora 
doente.  Com essa alteração abrupta na estrutura e na organização familiar esse ato 
de cuidar pode representar uma situação de estresse, ansiedade, medo, 
sentimentos negativos e desorganização psicossocial, situações que podem levar a 
um ajustamento não saudável e assim repercutir em emoções e percepções 
negativas sobre a vida.(15)  
Segundo estudos de Pendlebury, e col. (2009)(16) e Savva e col. (2010)(17), 
existe forte associação entre AVC e demências. Apesar de não se poder estabelecer 
uma relação causal entre as doenças, aproximadamente 20% dos pacientes com 
AVC desenvolvem algum tipo de demência. Pessoas com idade ≥65 anos e história 
de AVC tem 50% a mais de risco de demência se comparadas, com outros de 
idades inferiores, mas acredita-se que a idade não seja único determinante, visto 
que há outros fatores importantes como o tipo de tratamento pré e pós-AVC.(18)  
As demências, geralmente têm inicio lento e desenvolvimento progressivo. 
Segundo o National Institute of Neurological Disorders and Stroke – NINDS(19), elas 
afetam grande parte da população idosa e podem ser caracterizadas como a 
diminuição ou perda de capacidades mentais, provocada por uma deterioração das 
células do cérebro que não é parte do envelhecimento normal. Há uma grande 
correlação com a idade, pois quanto maior a idade há mais chance de se 
desenvolver alguma doença demencial.(20, 21) As demências podem ainda, ser 
entendidas como síndromes que afetam o raciocínio, a memória, a percepção, a 
atenção, a capacidade de reconhecimento, a fala e a personalidade.(22) 
Dados demográficos(22) apontam que em 2010, havia 35,6 milhões de pessoas 
com demência em todo o mundo. Este número deve dobrar a cada 20 anos, 
chegando à marca de 65,7 milhões em 2030 e a 115,4 milhões em 2050.(22) 
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Segundo Prince, e col.(2013)(22) a demência é uma síndrome clínica causada pela 
neurodegeneração (Doença de Alzheimer, demência vascular, do corpo de Lewy, e 
fronto-temporal, sendo o mais comum subjacente patologias) e caracterizada por 
inexorável progressiva deterioração da capacidade cognitiva e da capacidade para 
vida independente.  
As pessoas acometidas por AVC ou por demências podem apresentar leve, 
moderado ou alto grau de dependência para realizar as atividades da vida diária 
(AVD)(23). As AVDs compõem uma ampla classe de atividades que incluem desde 
aquelas consideradas mais simples como as de autocuidado até as mais complexas 
como a prática de esportes.(24) Elas são compostas pelas Atividade Básicas de Vida 
Diária (ABVD) ligadas ao autocuidado e as Atividades instrumentais de vida diária 
(AIVD) que envolvem ações mais complexas da rotina diária.(25) A cognição dos 
idosos é usualmente avaliada através da escala Clinical Dementia Rating - (CDR) 
respondida por um familiar ou por um amigo que conheça o idoso alvo de 
cuidados.(10) Trata-se de um tema relevante devido ao elevado número de pessoas 
com demências que tem perda de cognição  e memória que podem prejudicar a 
qualidade de vida dos doentes e de seus cuidadores, visto que esses últimos 
passam por estresses físicos, psicológicos e sociais que afetam negativamente a 
sua condição de saúde e qualidade de vida. A variabilidade de sintomas dos 
receptores de cuidados como prejuizo de memória, desatenção e desorientação, 
tendem a gerar sentimentos de culpa e impotência nos cuidadores.(26) 
Se o cuidador está sem a preparação, conhecimento ou suporte adequado 
para exercer o cuidar, pode sofrer diferentes consequências na sua qualidade de 
vida - QV e em suas condições de saúde.(27)   A percepção de QV envolve variados 
significados e é influenciada por fatores múltiplos como tempo, condição 
socioeconômica e situação de saúde.(28) O significado acerca da qualidade de vida 
com mais consenso é o proposto pela Organização Mundial da Saúde (OMS), como 
“a percepção do indivíduo acerca de sua posição na vida, no contexto da cultura e 
sistema de valores nos quais vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, 
padrões e preocupações.”(29)   
Compreender a qualidade de vida do idoso cuidador de uma pessoa com 
demência ou AVC é uma oportunidade de entender o bem-estar dos indivíduos e 
das sociedades, além dos múltiplos modos do comportamento, entre eles a auto 
percepção de prazer e satisfação com a vida que inclui as condições de saúde, 
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suporte social e status socioeconômico do cuidador familiar.(30, 31) A qualidade de 
vida percebida pelo cuidador pode ser avaliada e compreendida dentro de 
circunstâncias individuais ou coletivas, para mensura-la usa-se variados 
instrumentos, entre eles, o questionário self-enumerated scale of quality of life - 
CASP- 19 (acrônimo de controle, autonomia, autorrealização e prazer), que por sua 
vez é uma medida auto referida que avalia o bem-estar global, abrange 
desigualmente sociais e circunstâncias de saúde dos idosos como limitações 
funcionais e cognitivas, construído para estudos com pessoas mais velhas.(32) 
A qualidade de vida percebida pode, ainda, referir-se às necessidades de 
saúde e ao bem-estar social dos responsáveis pelo cuidado. (33) Os aspectos físicos 
e mentais dos idosos, as atividades contínuas de preparo e a oferta de alimentos ou 
medicações, o auxílio ao idoso no banho, na higiene íntima ou no vestir-se e realizar 
curativos são circunstâncias que podem prejudicar a percepção da qualidade de vida 
do cuidador. (34-36) É necessária a melhor compreensão das situações que afetam a 
qualidade de vida dos cuidadores, pois há uma tendência em crescimento do 
percentual de idosos prestando cuidado a outros idosos com AVC ou demências por 
causa das alterações de longevidade que se observa nas populações.(37, 38) 
 
1.2 - O Cuidado e a qualidade de vida percebida pelo idoso cuidador de 
um parente idoso. 
A oferta de cuidado à um parente da família é substancialmente regido por 
valores sociais como obrigação, solidariedade e afetividade, situações que são 
resultados de talentos, preparo e escolhas.(39) A alteração na pirâmide social, na qual 
há mais pessoas em idades avançadas, colabora com dois fenômenos importantes, 
primeiro há mais pessoas com demências ou AVC, com diversas perdas de 
funcionalidades físicas e cognitivas, e segundo há mais idosos cuidadores familiares 
de variados gêneros e idades. Circunstâncias que têm alterado a dinâmica familiar e 
gerado transtornos físicos, financeiros e emocionais aos cuidadores.(40) Isso gera 
maior complexidade ao ato de cuidar, visto que apenas um membro da família 
assume tal responsabilidade expondo-se a mais riscos de morbidades físicas e 
mentais quando comparados à população em geral (41) 
O cuidado envolve um ato que se exerce em benefício do indivíduo 
vulnerável. De acordo com Fontes e Neri (2015)(42), a família é o lócus privilegiado 
do cuidado, pois vínculos e intercâmbios de ajuda se inter-relacionam no apoio às 
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vulnerabilidades. Há uma interlocução entre os fatos presentes no cotidiano 
(conversas e apoios emocionais) das famílias e as necessidades de cuidados dos 
idosos frágeis e com o aumento da longevidade, essa associação entre família e 
cuidado torna-se mais evidente. Desta maneira a oferta de cuidados ocorre em um 
contexto de interesses e conflitos, envolve expectativas de reciprocidade, 
responsabilidade, compromisso e partilha de afetos e de apoios emocionais, 
instrumentais, materiais e financeiros, intrinsicamente relacionados com o 
envelhecimento.(43)  
Com o envelhecimento populacional aumenta a complexidade das doenças 
crônicas, progressivas e degenerativas que exige do cuidador dedicação 
praticamente exclusiva, fazendo com que ele deixe suas atividades para oferecer 
cuidados ao indivíduo comprometido físico e cognitivo.  Observa-se que muitas 
pessoas deixam seus empregos e seguem para certo isolamento social e 
depressão, situações que podem prejudicar o senso de bem-estar ou de qualidade 
de vida. Assim os cuidadores necessitam receber orientações, apoio emocional e 
informações sobre gerenciamento das doenças dos alvos de cuidado e conhecer os 
recursos de apoio disponíveis na comunidade, na vizinhança ou na família.(44) É 
intrínseca e indispensável ao ser humano a necessidade de cuidado, a família é a 
principal responsável por fornecê-lo, auxiliando os idosos dependentes em cumprir 
as AVDs. Mafra, (2011)(45) afirma que o cuidado envolve valores, atitudes e 
comportamentos do cotidiano e não implica apenas em uma tarefa técnica prática, 
mas também valores subjetivos intrínsecos do ser humano, contidos em uma relação 
de obrigação e de responsabilidade para a pessoa a ser cuidada. 
A pessoa envolvida no cuidado está constantemente exposta em fortes 
pressões em sua qualidade de vida.(27, 46) Logo, considera-se importante, o 
entendimento mais claro das diferentes respostas que os cuidadores têm ao cuidar 
de idosos com AVC ou demências, as potenciais diferenças nas percepções de 
qualidade de vida, a compreensão do processo de cuidar e de sua influência no 
desenvolvimento de práticas saudáveis de saúde.(47) Glaugler e col.(2000)(48) 
afirmam que alguns cuidadores são satisfeitos com o cuidado e outros apresentam 
má percepção sobre a qualidade de vida e isso pode piorar com o tempo. As 
diversas situações supracitadas exigem uma reflexão acerca das distintas 
percepções de bem-estar dos idosos cuidadores. 
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Na literatura gerontológica está claro que a família é a principal responsável 
pelo cuidado, mas alguns autores(40) já destacam a relevância de se observar os 
idosos que não tem famílias, ou são provenientes de famílias com baixa renda, e os 
parentes não podem abandonar seus empregos para exercer o papel de cuidador, 
isso tende a proporcionar mais sobrecarga e sensação de impotência. A história de 
relacionamento com o ente a ser cuidado, a personalidade do cuidador ou os laços 
afetivos interferem no exercício do cuidado, o que pode influenciar negativamente na 
qualidade de vida do idoso cuidador. 
 
1.3 - Sobrecarga por cuidar e a influencia na qualidade de vida do idoso 
cuidador de um parente idoso 
A relação entre cuidado e pessoas com doenças crônico degenerativas é algo 
que tem sido bastante pesquisado, visto os potenciais impactos negativos na saúde 
do cuidador.(49-51) Ao se comparar cuidadores com não cuidadores nota-se que a 
maioria dos indicadores de saúde dos que cuidam são piores.(51) Os cuidadores 
informais, da família, vizinhos ou amigos que prestam apoio e assistência regular a 
pessoas com comprometimento na saúde física ou cognitiva com deficiências ou 
fragilidades.(52) A necessidade de cuidados e dependência dos idosos afetam em 
diversos parâmetros a qualidade de vida subjetiva e o estado de saúde percebido 
dos cuidadores. Além disso, o tipo de saúde dos idosos podem aumentar a carga 
sobre os cuidadores com efeitos adversos sobre sua saúde física, mental e 
qualidade de vida.(53) 
Casado e col. (2015)(54), afirmam que os principais determinantes da sobrecarga 
são o estresse, a ansiedade e a depressão e eles estão associados aos elevados 
níveis de dependência dos idosos alvo dos cuidados. A sobrecarga percebida pelo 
cuidador está associada, conforme explicitado por Neri (2000)(55) a elementos de sua 
história passada, circunstancias atuais, habilidades e recursos para lidar com as 
pressões. Além disso, da avaliação da situação em si e do seu lidar com ela podem 
resultar em um senso de bem-estar ou em sentimentos negativos.  Cuidar de um 
idoso dependente, já sendo idoso, provavelmente, exige esforço físico, tempo e 
dedicação devido ser uma atividade complexa. Geralmente essa atividade é 
exercida em tempo integral o que prejudica a qualidade de vida e intensifica os 
agravos em saúde, já que os cuidadores geralmente negligenciam seus próprios 
cuidados.(56) A sobrecarga pode ser entendida como resultado da avaliação que o 
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cuidador faz acerca do grau de exigência dos cuidados prestados e sua relação com 
os apoios que dispõe. 
A sobrecarga percebida pelos cuidadores de pessoas idosas é um importante 
determinante de maior percepção negativa de qualidade de vida.  Anjos e col. 
(2015)(4) afirmam que cuidadores estão em constantes situações estressantes como 
baixas condições econômicas, reduzido nível de escolaridade e dedicação integral 
para cuidar. Isso influencia a condição de saúde do paciente e do cuidador 
ocasionando em problemas e eventos estressantes.(57) Essas circunstâncias 
potencialmente podem influenciar em mais sobrecarga no cuidador, mais tensões, 
fadiga, estresse, frustrações e ansiedades levando a exaustão.(58, 59) Todas essas 
situações têm uma relação inversa da qualidade de vida do cuidador interferem em 
alterações na vida familiar e social, problemas econômicos e de trabalho, além de 
cansaço e desgaste psíquico e físico.(60) 
A qualidade de vida de pessoas mais velhas exige uma reflexão mais ampla 
voltada para características peculiares dos idosos que podem repercutir em amplo 
bem-estar(32).  Gitlin e col (2014)(61) deixam claro definições importantes sobre 
qualidade de vida como que o bem-estar psicológico, as condições comportamentais 
e ambientais influenciam na percepção de uma “boa vida”, e ainda sugerem a 
necessidade de considerar relações interpessoais como fatores associados com 
qualidade de vida percebida. A qualidade de vida percebida de cuidadores pode ser 
influenciada pela escolaridade, situação socioeconômica e gravidade da doença do 
ente cuidado(62) Os idosos dependentes portadores de demências ou AVC podem 
apresentar alterações leves a graves de saúde física e/ou transtornos de 
comportamento, além de limitações nas atividades rotineiras de vida diária, e 
importantes limitações nas atividades instrumentais, isso pode gerar ao cuidador 
mais ônus por cuidar.(63) Segundo Pereira e col. (2013)(64) o nível de sobrecarga, na 
Escala Zarit Burden Interview –EZBI, é um indicador que designa as atitudes e 
respostas emocionais do cuidador às exigências do cuidar, que pode variar de baixa 
a alta. 
As situações de sobrecarga aqui apresentadas, como as tensões e estresses, 
reafirmam o modelo multidimensional de estresse e enfrentamento proposto por 
Pearlin e col. (1990)(65) no qual, diferentes cuidadores são expostos a um mesmo 
contexto e percebem ou lidam de maneiras distintas com a mesma demanda de 
cuidados. Segundo o modelo de Pearlin et al. (1990), as habilidades de cuidar 
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quando bem organizadas podem funcionar como moderadores e trazer efeitos 
positivos no enfrentamento do estresse.(60) Acredita-se que o tipo de doença da 
pessoa receptora de cuidado, pode influenciar de maneiras distintas a qualidade de 
vida de um idoso que também seja cuidador.  Quanto mais altos os níveis de 
dependência física e cognitiva no alvo de cuidados e o senso de sobrecarga do 
cuidador, mais baixos os níveis de percepção de qualidade de vida.  
As principais contribuições deste estudo para a literatura seriam conhecer o 
impacto das variáveis supracitadas sobre a percepção de qualidade de vida, e assim 
ampliar a compreensão do bem-estar dos idosos cuidadores de outros idosos e 
elaborar estratégicas de assistência que colaborem com potenciais necessidades de 
saúde dessa população. Assim, deve-se considerar que o envelhecimento 
populacional e aumento da prevalência de doenças crônicas e incapacitantes vieram 
colocar desafios as famílias e sociedades, para os quais não estavam preparados, 
esse fato implica na necessidade de refletir e intervir sobre a qualidade de vida de 
idosos, sabidamente um grupo vulnerável pela própria senescência.  
A presente dissertação de mestrado propôs-se a investigar idosos cuidadores 
de parentes idosos, para compreender as situações que podem influenciar a 
qualidade de vida decorrente do ato de cuidar na velhice.  Optou-se por dois 
objetivos: (a) Comparar cuidadores familiares de idosos com demência e com AVC 
quanto às variáveis de gênero, idade, sobrecarga percebida, qualidade de vida 
percebida e níveis de dependência física e cognitiva dos alvos de cuidados e (b) 
Investigar associações entre os indicadores gerados por uma medida 
psicologicamente fundamentada de qualidade de vida e as demais variáveis citadas.  
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OBJETIVO  
Investigar a qualidade de vida percebida por idosos cuidadores parentes de 
outros idosos com demência ou acidente vascular cerebral, considerando a idade, 
gênero e sobrecarga percebida pelo cuidador, bem como os níveis de demanda 
cognitiva e física dos idosos receptores de cuidado. 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
Descrever a amostra de idosos cuidadores de parentes idosos com demência e 
doença cerebrovascular com relação aos dados sociodemográficos(idade e gênero), 
sobrecarga percebida e qualidade de vida de idosos que cuidam de outros idosos e 
identificar a dependência funcional e cognitiva do alvo do cuidado; 
Identificar o nível de qualidade de vida de idosos cuidadores familiares que 
cuidam de outros idosos com demência ou com AVC; 
Comparar idosos cuidadores de parentes idosos com demência e idosos 
cuidadores de parentes idosos com AVC, em relação à qualidade de vida percebida; 
Investigar como os fatores (sexo, idade e sobrecarga do cuidador, diagnóstico, 
dependência funcional e status cognitivo do alvo do cuidado) se relacionam com a 
percepção de qualidade de vida (total e dois fatores) do idoso cuidador. 
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MÉTODOS 
Trata-se de um estudo de corte transversal, descritivo e analítico, composto 
por componentes quantitativos. Foram analisados dados coletados em entrevistas 
dirigidas a idosos cuidadores de idosos. (Anexo – 2) Teve-se o intuito de revelar os 
efeitos da idade, do gênero e da sobrecarga percebida sobre a qualidade de vida 
dos idosos cuidadores familiares e compreender como a qualidade de vida pode 
estar associada ao prestar cuidados a idosos acometidos por demência ou AVC e 
com algum grau de dependência.  
Os dados dessa pesquisa, foram obtidos durante os anos de 2014-2015, 
estão contidos na base eletrônica da pesquisa “Bem-estar psicológico de idosos que 
cuidam de outros idosos no contexto da família,” que contou com amostra de 
conveniência de 148 participantes, todos idosos com 60 anos ou mais. Para 
construir essa base de dados todos entrevistados responderam o questionário 
Cognitive Abilities Screening Instrument - Short Form (CASI-S)(66), e foram excluídos 
os cuidadores que pontuaram abaixo da nota de corte (23 pontos para os idosos de 
60 a 69 anos, e 20 para os de 70 anos e mais).  
A amostra da pesquisa principal foi estimada com base nas correlações entre 
as medidas escalares pelo método de Pearson, com transformação de Fisher, para 
o nível de significância de 1%, poder do teste de 90%, correlação nula de 0,00 e 
correlação mínima de 0,40.(67) Entre o total de 148 idosos cuidadores, 50% cuidavam 
de algum idoso com algum tipo de demência ou AVC, 21% dos cuidadores relataram 
que seus alvos de cuidado apresentavam imobilidade e incapacidades físicas e 
quase 30% relataram que os idosos tinham doenças somáticas crônicas. 
Para este estudo foram selecionados 45 idosos que cuidavam de outros 
idosos com demência e 30 idosos que cuidavam de idosos com AVC, formando-se 
assim um total de 75 idosos cuidadores de outros idosos. 
 
Procedimentos 
Entrevistadores treinados coletaram dados nos domicílios dos cuidadores 
(62.7%), em consultórios médicos privados (25,3%) e no ambulatório de Geriatria de 
um hospital universitário (12.0%).  O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Estadual de Campinas em 6/10/2014 –(Anexo-1); 
(C.A.A.E. 35868514.8.0000.5404). As entrevistas aconteceram no ano de 2014 e 
2015, tiveram uma duração média de 57.0 + 13.1 minutos. Os participantes eram 
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informados sobre a pesquisa, seu objetivo e conteúdo dos questionários, e o 
compromisso de sigilo, além do caráter voluntário, a ausência de riscos e o direito a 
abandonar a pesquisa a qualquer momento. Todos assinaram um termo de 
consentimento livre e esclarecido (TCLE) – Anexo 3. 
 
Variáveis e instrumentos  
As variáveis de interesse para este estudo foram: Gênero, idade, sobrecarga 
e qualidade de vida percebidas dos idosos cuidadores e principal doença e níveis de 
dependência física e cognitiva do idoso alvo de cuidados. 
Principal doença do alvo de cuidados: Fez-se uma pergunta sobre o 
principal problema de saúde apresentado pelo idoso que é alvo de cuidados, para 
obter informação do principal diagnóstico médico que explique a condição desse 
idoso.  
Gênero e idade dos cuidadores: Foram avaliadas mediante três questões. A 
primeira perguntava sobre gênero e como respostas (masculino e feminino) e as 
outras duas sobre idade cronológica e data de nascimento. 
Avaliação da sobrecarga percebida pelo cuidador. Fez-se perguntas 
contidas na escala de Zarit e col. (1987), (68) a qual é composta por 22 itens com 
cinco pontos cada uma (de 0 = nunca a 4 = sempre), que avaliam a opinião do 
cuidador a respeito de o quanto a prestação de cuidados lhe acarreta ônus físico, 
psicológico e social.(56)O instrumento gera um escore total que varia de 0 a 88. O 
ponto de corte para separar cuidadores com menor e com maior sobrecarga é 8. 
Quanto maior a pontuação maior o ônus ou a sobrecarga total percebida. Neste 
estudo a distribuição das pontuações totais dos participantes foi dividida em tercis: 
de 0 a 20 (baixa sobrecarga), 21-28(sobrecarga moderada) e ≥29(alta sobrecarga).  
Além disso, consideraram-se três fatores, conforme descrito por Bianchi et al. 
(No prelo)(69) que explicam 44,0% da variabilidade total do instrumento. O fator 1 
(tensões ligadas ao papel) é composto por 10 itens; o fator 2 (tensões 
intrapsíquicas) contém 7 itens e fator 3 (presença ou ausência de competências e 
expectativas ligadas ao cuidado) contém 5 itens. 
Qualidade de vida percebida pelo cuidador: Utilizou-se a escala CASP-19, 
pois ela é destinada a indivíduos com idade  ≥55 anos. É um acrônimo que designa 
4 domínios: controle, autonomia, autorrealização e prazer. É uma escala baseada na 
teoria das necessidades humanas básicas de Maslow (1968).(70)  Contém 19 itens 
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que abrangem os quarto domínios supracitados, e gera uma pontuação em formato 
Likert (nunca = 0, de vez em quando = 1, quase sempre = 2 e sempre = 3) que pode 
variar de 0 a 57. A escala passou por validação semântico-cultural e de constructo, 
da qual foi derivada uma estrutura composta por dois fatores, o primeiro reunindo 
itens dos domínios autorrealização e prazer e o segundo, itens dos domínios 
controle e autonomia.(71) 
Demandas físicas dos idosos alvos de cuidado: Utilizou-se os 
questionários de Lawton e Brody (1969), em versão de Brito, Nunes e Yuaso 
(2007)(72) e pela escala de Katz e col. (1963) validada para o Brasil por Lino e col. 
(2008)(73). Estes questionários possuem perguntas que buscam informações  sobre o 
auxílio que cada idoso necessita para realizar as atividades básicas de vida diária - 
ABVD e as atividades instrumentais de vida diária - AIVD. Ambas têm três opções de 
resposta: nenhuma ajuda, ajuda parcial ou ajuda total. Compôs-se uma variação de 
intensidade que variou de 0 a 13 referentes ao número de AIVDs e ABVDs em que o 
cuidador referiu ser a principal de fonte de auxílio. A distribuição foi dividida em 
tercis (1 a 8; 9 a 12 e 13) atividades de vida diária, comprometidas.  
Demandas cognitivas do alvo de cuidado: Foi utilizado o Clinical Dementia 
Rating – CDR(74), esse instrumento busca avaliar o comprometimento de funções 
cognitivas em pessoas com suspeita de demência.  Ele é dividido em seis 
categorias: memória, orientação, julgamento ou solução de problemas, relações 
comunitárias, atividades no lar ou de lazer e cuidados pessoais. O nível de 
comprometimentos foi identificado pelos cuidadores que avaliavam o grau de 
dificuldade cognitiva sobre os alvos de cuidados. As pontuações desta escala 
podem variar de 0 (sem demência) a 3 (demência grave), com os pontos 
intermediários 0,5 (diagnóstico incerto ou diferida), 1 (demência ligeira) e 2 
(demência moderada). O domínio memória é o que tem maior peso na pontuação. 
Nesta pesquisa foi feita uma distribuição em tercis (0-0,5; 1-2 e 3) das funções 
cognitivas comprometidas para avaliar a força que cada uma teria sobre a 
percepção de qualidade de vida do cuidador. (75) 
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ANÁLISE DE DADOS 
Foram escolhidos os testes qui-quadrado e Exato de Fisher para a realização 
de comparações entre as variáveis nominais e o teste U de Mann-Whitney para 
comparar as variáveis ordinais. As distribuições dos pontos em cada escala 
avaliada(CASP e Zarit) foram submetidas ao teste de Kolmogorov-Smirnov, para 
avaliação de normalidade. Como as distribuições não eram normais foram 
escolhidos testes não paramétricos (qui-quadrado e Exato de Fisher; Mann-Whitney 
e Kruskal-Wallis) para comparar os dois grupos de cuidadores, segundo as variáveis 
de interesse.  
 Realizou-se uma análise de regressão logística univariada, e depois, análise 
de regressão logística multivariada, para estudar as associações entre a pontuação 
total e nos dois fatores da escala de qualidade de vida percebida e as variáveis 
independentes. O nível de significância adotado para os testes estatísticos foi de 
95%, ou p<0.05. Os dados foram analisados por meio do software The SAS System 
for Windows (Statistical Analysis System), versão 9.2. para Windows. (76) 
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RESULTADOS 
Artigo 1 – QUALIDADE DE VIDA EM IDOSOS CUIDADORES DE 
PARENTES IDOSOS COM DEMÊNCIA OU ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL 
 
Comprovante de Submissão. 
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Artigo 
QUALIDADE DE VIDA EM IDOSOS CUIDADORES DE IDOSOS COM DEMÊNCIA 
OU AVC - QUALITY OF LIFE AMONG CAREGIVERS OF ELDERLY WITH DEMENTIA 
OR STROKE 
Resumo 
Objetivo: Investigar a qualidade de vida percebida por idosos que cuidam de outros 
idosos com demência ou acidente vascular cerebral-AVC. Métodos: 75 idosos cuidadores 
foram submetidos a questionários com variáveis sociodemográficas e escalas de qualidade de 
vida (CASP-19) e sobrecarga (Zarit) e medidas da vulnerabilidade física e cognitiva do alvo 
de cuidados. Resultados: Cuidadores de idosos com demência (60,0%) e AVC (40,0%). Há 
mais cuidadores de idosos com AVC com alto nível de dependência física (P=0,010). Níveis 
mais altos de sobrecarga (≥29) trazem 11,4 vezes mais chance de pontuar para pior qualidade 
de vida (IC 3.16-36.77; p<0.001). A idade, o gênero do cuidador e a funcionalidade do 
receptor de cuidados não influenciaram estatisticamente a qualidade de vida do cuidador. 
Ambas as doenças nos receptores de cuidados repercutem a qualidade de vida da mesma 
forma no cuidador. Conclusão: Há influências negativas na qualidade de vida  do cuidador  
devido a sobrecarga por cuidar. 
Descritor Português: qualidade de vida, cuidadores, idoso. 
Descritor Inglês: quality of life, caregivers, aged. 
Descritor Espanhol: Calidad de vida, cuidadores, anciano 
 
Titulo curto: Qualidade de vida dos cuidadores de idosos com demência ou AVC 
Short title: Quality of life of elderly caregivers with dementia or stroke. 
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INTRODUÇÃO 
Doenças que geram comprometimentos físicos e cognitivos, como os acidentes 
vasculares cerebrais (AVC) e das demências, apresentam diferentes níveis de complexidade, 
dependendo da localização e tamanho da área no cérebro que foi afetada, e se destacam por 
gerar altas demandas de cuidados.
 (1, 2) 
A perda ou a restrição de autonomia no idoso, 
subsequentes a essas doenças, exigem que alguém assuma as funções de cuidador.  
Comumente esse cuidador é um familiar sem conhecimentos sobre a doença ou apoios 
técnicos, materiais e psicológicos, situações que os expõem em alto risco de sobrecarga de 
percepção negativa sobre a qualidade de vida.
 (3)
 
A qualidade de vida de idosos cuidadores abrange necessidade de saúde e bem-estar 
psicológico e social. 
(4) 
Envolve auto percepção de prazer, satisfação com a vida, boas 
condições de saúde, suporte social e recursos financeiros. 
(3)
 A Organização Mundial de Saúde 
- OMS 
(5) define qualidade de vida como “a percepção do indivíduo de sua posição na vida no 
contexto da cultura e do sistema de valores nos quais ele vive e em relação aos seus 
objetivos, expectativas, padrões e preocupações”.  Há diversos fatores que explicam as 
percepções na qualidade de vida do idoso cuidador, entre elas, a força das relações pessoais 
tanto com o alvo de cuidados, como com outras pessoas envolvidas no cuidar, além das 
características sociodemográficas, como idade e gênero, do grau de sobrecarga e das 
habilidades de lidar o grau de dependência funcional do idoso receptor de cuidados. A falta 
dessas habilidades pode afetar a avaliação que o cuidador faz da sua vida. 
(6)
 
A maioria dos cuidadores é do gênero feminino, pois existe forte determinação 
sociocultural na atribuição do cuidado ao idoso dependente às mulheres. Embora esteja 
crescendo o número de homens como cuidadores, fundamentalmente as tarefas e os papéis de 
cuidar são essencialmente femininas. Os homens oferecem os principais aportes financeiros à 
família e isso tende a aliviar as pressões sobre eles para cuidar. Mas há mulheres que lidam 
com o cuidar de maneira mais amena e calma, pois buscam o entendimento da doença com 
mais clareza, isso contribui para melhor entendimento do processo de saúde e doença, logo 
tem menos conflitos no cuidado e na qualidade de vida. 
(7, 8)
 
Há uma probabilidade crescente dos cuidadores de idosos serem igualmente idosos, 
em função das mudanças sociodemográficas observadas na população. Isso pode significar 
que essas pessoas têm chance de serem oneradas por uma condição de dupla vulnerabilidade, 
decorrente da carga por prestar cuidados e do processo de envelhecer. Tais situações podem 
influenciar a saúde psicológica, física e social dos cuidadores, repercutindo sobre a sua 
percepção de qualidade de vida. A variabilidade de fatores que influenciam a qualidade de 
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vida e sua subjetividade impõem reflexões sobre o envelhecimento e parece imprescindível 
conhecer o que está relacionado ao bem-estar em cada faixa etária. 
(9)
 
Entre outros elementos perturbadores para o cuidador estão os sentimentos depressivos 
e a sobrecarga, que aumentam, quanto maior for o nível de dependência do alvo do cuidado, o 
que enfatiza as repercussões negativas do cuidado sobre a saúde mental dos cuidadores. 
(10) 
Sentimentos positivos e negativos, conflitos psicológicos, aflição, medo e insegurança são 
comuns ao longo da experiência de cuidar. 
(6) 
O cuidador sem a preparação, conhecimento ou 
suporte adequado pode sofrer com desfechos negativos em sua qualidade de vida - QV e nas 
suas condições de saúde. 
(11)
 O indivíduo com doenças neurodegenerativas podem apresentar 
alto grau de dependência, alta necessidade de tempo de cuidado, horas de enfermagem e 
maior número de consultas médicas, condições que caracterizam a dependência do idoso e 
necessidade de cuidado que na maioria das vezes é realizado pela família, que assume essa 
responsabilidade, na figura do cuidador familiar. 
(5)
 
Assumir a responsabilidade de cuidar é uma tarefa exaustiva, estressante e implica em 
sobrecarga e redução das relações familiares e sociais.
 (6)
 Os recursos psicológicos que o 
cuidador dispõe para lidar com tais situações podem ser inadequados para responder às suas 
necessidades de vida e as necessidades do idoso receptor de cuidados, isso pode sinalizar a 
existência de vulnerabilidades no contexto familiar, favorecendo percepções pessoais 
negativas sobre a qualidade de vida. Envolver-se com os cuidados do idoso implica, muitas 
vezes, em deixar de lado a sua vida para assumir a do outro, trazendo ao cuidador restrições 
em relação aos cuidados com a sua própria saúde, como repercussões negativas em sua 
qualidade de vida.
 (12, 13)
 
Há dúvidas acerca dos mecanismos que moldam a qualidade de vida percebida por um 
idoso cuidador que cuide de outro idoso com doenças neurodegenerativas. Este estudo teve 
dois objetivos: (a) Comparar idosos cuidadores de outros idosos doentes com AVC e 
demência para determinar se cuidar de indivíduos com demência traz piores percepções de 
qualidade de vida para os idosos cuidadores do que cuidar das pessoas com acidente vascular 
cerebral. (b) Investigar associações entre os indicadores gerados por uma medida 
psicologicamente fundamentada de qualidade de vida e às variáveis de gênero, idade, 
sobrecarga, qualidade de vida percebida e níveis de dependência física e cognitiva dos alvos 
de cuidados. 
METODOLOGIA 
Amostra e participantes 
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O presente estudo integra a base eletrônica de dados da pesquisa “Bem-estar 
psicológico de idosos que cuidam de outros idosos no contexto da família,” a qual contou 
com amostra de conveniência de 148 participantes que cumpriram os seguintes critérios de 
inclusão: 60 anos ou mais, ser cuidador de um familiar com 60 anos ou mais há no mínimo 6 
meses, e aceitar participar da pesquisa. Foram excluídos os cuidadores que pontuaram abaixo 
da nota de corte no Cognitive Abilities Screening Instrument - Short Form (CASI-S)
(14)
. Os 
pontos de corte foram 23 para os idosos de 60 a 69 anos, e 20 para os de 70 anos e mais. O 
tamanho da amostra foi estimado com base nas correlações entre as medidas escalares 
adotadas pelo estudo. Para o cálculo dessas correlações foi adotado o método de Pearson, com 
transformação de Fisher, para o nível de significância de 1%, poder do teste de 90%, 
correlação nula de 0,00 e correlação mínima de 0,40. 
(15) 
Na amostra de 148 cuidadores, 50% cuidavam de algum idoso com algum tipo de 
demência ou AVC, 21% dos cuidadores relataram que seus alvos de cuidado apresentavam 
imobilidade e incapacidades físicas e quase 30% relataram que os idosos tinham doenças 
somáticas crônicas. Essas informações foram obtidas por meio de uma pergunta aberta que 
tinha como objetivo identificar o principal diagnóstico médico de cada idoso receptor de 
cuidados. Para este estudo foram selecionados 45 idosos que cuidavam de outros idosos com 
demência e 30 idosos que cuidavam de idosos com AVC. 
Procedimentos 
Entrevistadores treinados coletaram dados nos domicílios dos cuidadores (62.7%), em 
consultórios médicos privados (25,3%) e no ambulatório de Geriatria de um hospital 
universitário (12.0%). A duração média das sessões foi de 57.0 + 13.1 minutos. 
Antes da entrevista os participantes eram informados sobre os objetivos da pesquisa e 
o conteúdo da entrevista; sobre o compromisso de sigilo relativo à identidade dos 
participantes e dos familiares a quem prestavam cuidados; sobre o caráter voluntário, não 
remunerado e não pago da participação; sobre a ausência de riscos à integridade física ou 
psicológica dos participantes; sobre o caráter voluntário da participação e o direito a 
abandonar a pesquisa a qualquer momento. Todos assinaram um termo de consentimento livre 
e esclarecido (TCLE). O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Estadual de Campinas em 6/10/2014 (C.A.A.E. 35868514.8.0000.5404).  
Variáveis e instrumentos  
As variáveis de interesse selecionadas para o presente estudo foram: gênero, idade, 
sobrecarga e qualidade de vida percebidas dos idosos cuidadores e tipos de doença e níveis de 
dependência física e cognitiva do idoso alvo de cuidados. 
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Principal doença do alvo de cuidados: Foi estruturada uma pergunta sobre o principal 
problema de saúde apresentado pelo idoso que é alvo de cuidados, com o objetivo de obter 
informação sobre o principal elemento de um diagnóstico médico que explique a condição 
desse idoso.  
Gênero e idade dos cuidadores: Foram avaliadas mediante três questões. A primeira 
perguntava sobre gênero e oferecia duas opções de respostas (masculino e feminino) e as 
outras duas sobre idade cronológica e data de nascimento. 
Avaliação da sobrecarga percebida pelo cuidador. Foi utilizada a Entrevista de 
Sobrecarga de Zarit e col. (1987),
 (16)
 composta por 22 itens com cinco pontos cada um (de     
0 = nunca a 4 = sempre), que avaliam a opinião do cuidador a respeito de o quanto a prestação 
de cuidados lhe acarreta ônus físico, psicológico e social.
(10)
O instrumento gera um escore 
total que varia de 0 a 88. O ponto de corte para separar cuidadores com menor e com maior 
sobrecarga é 8. Quanto maior a pontuação maior o ônus ou a sobrecarga total percebida. Neste 
estudo a distribuição das pontuações totais dos participantes foi dividida em tercis: de 0 a 20 
(baixa sobrecarga), 21 a 28(sobrecarga moderada) e ≥29(alta sobrecarga). Foram também 
considerados os três fatores descritos por Bianchi, (No prelo)(17) explicativos de 44% da 
variabilidade total do instrumento. O fator 1 (tensões ligadas ao papel) é composto por 10 
itens; o fator 2 (tensões intrapsíquicas) contém 7 itens e fator 3 (presença ou ausência de 
competências e expectativas ligadas ao cuidado) contém 5 itens. 
Qualidade de vida percebida pelo cuidador: Foi utilizada a escala CASP-19, destinada 
a indivíduos com 55 anos e mais, um acrônimo que designa controle, autonomia, 
autorrealização e prazer, que é baseada na teoria das necessidades humanas básicas de 
Maslow (1968). 
(18) 
Tem
 
19 itens em formato Likert (nunca = 0, de vez em quando = 1, quase 
sempre = 2 e sempre = 3) e sua pontuação pode variar de 0 a 57. 
(19)
 A escala passou por 
validação semântico-cultural e de constructo, da qual foi derivada uma estrutura composta por 
dois fatores, o primeiro reunindo itens dos domínios autorrealização e prazer e o segundo, 
itens dos domínios controle e autonomia. 
(19)
 
Nível de comprometimento físico dos idosos alvos de cuidado: Foi avaliado a partir do 
questionário de Lawton e Brody (1969), em versão de Brito, Nunes e Yuaso (2007)
(20)
 e pela 
escala de Katz e col. (1963) validada para o Brasil por Lino e col. (2008)
(21)
, que investigam a 
ajuda que cada idoso necessita para realizar AIVD e ABVD. Ambas têm três opções de 
resposta: nenhuma ajuda, ajuda parcial ou ajuda total. As opções de ajuda parcial e ajuda total 
foram englobadas numa única possibilidade – com ajuda. Foram contados e somados os itens 
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das duas escalas às quais a resposta foi com ajuda. A distribuição foi dividida em tercis (1 a 8; 
9 a 12 e 13 atividades de vida diária, comprometidas).  
Nível de comprometimento cognitivo dos idosos alvos de cuidado: Foi utilizado o 
Clinical Dementia Rating – CDR(22) instrumento que avalia o grau de comprometimento de 
funções cognitivas em pessoas com suspeita de demência. É dividido em seis categorias: 
memória, orientação, julgamento ou solução de problemas, relações comunitárias, atividades 
no lar ou de lazer e cuidados pessoais. As pontuações podem variar de 0 (sem demência) a 3 
(demência grave), com os pontos intermediários 0,5 (diagnóstico incerto ou diferida), 1 
(demência ligeira) e 2 (demência moderada). O domínio memória é o que tem maior peso na 
pontuação. 
(23)
 
Análise de dados 
As distribuições das pontuações dos cuidadores nas escalas de qualidade de vida e de 
sobrecarga foram submetidas ao teste de Kolmogorov-Smirnov, para avaliação de 
normalidade. Como as distribuições não eram normais foi escolhido testes não paramétricos 
(qui-quadrado e Exato de Fisher; Mann-Whitney e Kruskal-Wallis) para comparar os dois 
grupos de cuidadores, segundo as variáveis de interesse. Foram escolhidos os testes qui-
quadrado e Exato de Fisher para a realização de comparações entre as variáveis nominais e o 
teste U de Mann-Whitney para comparar as variáveis ordinais.  
Para estudar as associações entre a pontuação total e nos dois fatores da escala de 
qualidade de vida percebida e as variáveis independentes, foi realizada análise de regressão 
logística univariada, e depois, análise de regressão logística multivariada. O nível de 
significância adotado para os testes estatísticos foi de 95%, ou p<0.05. Os dados foram 
analisados por meio do software The SAS System for Windows (Statistical Analysis System), 
versão 9.2. para Windows. 
(24) 
RESULTADOS 
Entre os 75 participantes predominaram mulheres (81,3%). Na amostra total, 30,6% 
tinham de 60 a 64 anos; 44% tinham entre 65 e 74 anos e 25,4% tinham 75 anos ou mais. A 
idade média foi 69.8 + 7 anos. Não foram observadas diferenças estatisticamente 
significativas entre as frequências de cuidadores de idosos com demências e com AVC. 
Entretanto houve maior frequência de cuidadores de idosos com AVC com alto nível de 
dependência física. Houve maior proporção de cuidadores de idosos com demências do que 
cuidadores de idosos com AVC, que apresentavam baixo nível de dependência física. (Ver 
tabela 1) 
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Tabela 1. Comparação entre cuidadores de idosos com demência e cuidadores de 
idosos com AVC, considerando-se o gênero, a idade, a sobrecarga e a qualidade de vida dos 
cuidadores as pontuações nas escalas de funcionalidade físicas e cognitivas. Estudo bem-
estar psicológico de idosos que cuidam de outros idosos no contexto da família, Campinas, 
Brasil, 2015-2016. 
 
Variável 
 
Condição 
 
N 
Grupo A 
N(%) 
Grupo B 
N(%) 
   p =0,333 
 
Gênero dos cuidadores 
Homens 14 10(22,2) 04(13,3) 
Mulheres 61 35(77,8) 26(86,7) 
   p =0,339 
 
Idade dos cuidadores 
60-64 23 11 (24,5) 12 (40,0) 
65-69 33 21 (46,7) 12 (40,0) 
75 e + 19 13 (29,8) 6 (20,0) 
   P=0,010 
Número de ABVD e AIVD com 
comprometimentos total ou parcial nos alvos de 
cuidado 
1-8 25 21(46,67)* 4(13,33) 
9-12 12 5(11,11) 7(23,33)* 
13 38 19(42,22) 19(63,33) * 
   p=0,068 
Pontuação dos idosos alvos de cuidados no com 
comprometimentos nas funções cognitivas. 
0-0,5 16 8(17,78) 8(26,67) 
1-2 21 17(37,78) 4(13,33) 
3 38 20(44,44) 18(60,0) 
   p =0,556 
Pontuação na escala de sobrecarga <20 23 14(31,1) 9(30,0) 
21 a 28 27 18(40,0) 9(30,0) 
>29 25 13(29,9) 12(40,0) 
   p =0,056 
Pontuação dos cuidadores em tensões ligadas ao 
papel (Fator 1 da escala de sobrecarga) 
< 9 25 15(36,6) 10(33,4) 
10 a 15 23 17(33,0) 6(20,0) 
>16 23 9(41,0) 14(46,6) 
   p =0,692 
Pontuação dos cuidadores Tensões 
intrapsíquicas (Fator 2 da escala de sobrecarga) 
<1 27 17(38,6) 10(33,3) 
2 a 4 24 15(34,2) 9(30,0) 
>5 23 12(27,3) 11(36,7) 
   p =0,642 
Pontuação dos cuidadores na presença ou 
ausência de competências e expectativas ligadas 
ao cuidado. (Fator 3 da escala de sobrecarga) 
<3 27 14(34,1) 13(43,3) 
4 a 9 22 14(34,1) 8(26,6) 
>10 24 15(31,8) 9(30,0) 
   p =0,382 
Pontuação dos cuidadores na escala de qualidade 
de vida percebida 
<38 25 15(35,0) 10(33,2) 
39 a 46 24 12(27,3) 12(40,0) 
>47 26 18(40,0) 8(26,8) 
   p =0,375 
Pontuação dos cuidadores em sensos de 
autorrealização e prazer (Fator 1 da escala de 
qualidade de vida percebida) 
<22 27 16(37,2) 11(36,6) 
23 a 26 21 10(23,3) 11(36,6) 
>27 25 17(39,5) 8(26,8) 
   p =0, 765 
Pontuação dos cuidadores em sensos de controle 
e autonomia (Fator 2 da escala de qualidade de 
<9 20 12(27,2) 8(27,5) 
10 a 12 27 15(34,0) 12(41,3) 
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vida percebida) >13 26 17(38,8) 9(31,2) 
Grupo A= Cuidadores de idosos com demências; Grupo B= Cuidadores de idosos com AVC; *P=0,010. 
 
A variável independente com associação mais robusta para baixa qualidade de vida foi 
à sobrecarga percebida pelos cuidadores. Os cuidadores com pontuação total mais alta em 
sobrecarga (≥29) tiveram 11,4 vezes mais chance de pontuar para baixa qualidade de vida do 
que os que tiveram pontuações nos níveis intermediário e inferior.  Os cuidadores com 
pontuações elevadas e intermediárias nos itens que representam tensões ligadas ao papel 
(Fator 1 da escala de sobrecarga) tiveram chance de 7,8 e 4,3 de pontuar para baixa qualidade 
de vida.  Os cuidadores que pontuaram no 2o tercil do fator 3 da escala de sobrecarga 
percebida (presença ou ausência de competências e expectativas ligadas ao cuidado) tiveram 
3,2 mais chance de pontuar para baixa qualidade de vida percebida do que os que nos 
pontuaram outros dois tercis (ver Tabela 2). 
 
Tabela 2. Resultados da análise de regressão logística univariada, da associação entre o 
baixo nível de qualidade de vida percebida nos idosos cuidadores com o gênero, idade, 
sobrecarga percebida dos cuidadores, principal doença e os níveis de comprometimento das 
capacidades físicas e cognitivas dos idosos que eram alvo de cuidados. “Estudo bem-estar 
psicológico de idosos que cuidam de outros idosos no contexto da família, Campinas, Brasil, 
2015-2016.” 
Variável Categorias 
Valor-
P 
O.R.
* 
IC 95% 
O.R.* 
Gênero 
Masculino 
(ref.) 
--- 1.00 --- 
Feminino 0.283 1.81 0.61 – 5.36 
     
Idade 
60-64anos 
(ref.) 
--- 1.00 --- 
65-74 anos 0.233 1.83 0.68 – 4.91 
≥75 anos 0.491 1.48 0.48 – 4.56 
     
Diagnóstico do alvo do cuidado 
Demência (ref.) --- 1.00 --- 
AVC 0.496 1.34 0.57 – 3.15 
     
Número de ABVD e AIVD com 
comprometimento parcial ou total nos alvos de 
cuidados 
1-8 (ref.) --- 1.00 --- 
9-12 0.570 0.69 0.19 – 2.47 
13 0.903 1.06 0.42 – 2.68 
     
Pontuação dos alvos de cuidados na medida de 
comprometimento de funções cognitivas 
0-0.5 (ref.) --- 1.00 --- 
1-2 0.319 1.85 0.55 – 6.17 
3 0.484 1.47 0.50 – 4.34 
     
Pontuação dos cuidadores em sobrecarga 
percebida total 
≤20 (ref.) --- 1.00 --- 
21-28 0.056 2.87 0.97 – 8.47 
≥29 <0.001 11.43 3.46 – 37.76 
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Pontuação dos cuidadores em tensões ligadas ao 
papel (fator 1 da escala de sobrecarga) 
≤9 (ref.) --- 1.00 --- 
10-15 0.0100 4.33 1.43 – 13.15 
≥16 <0.001 7.89 2.48 – 25.06 
     
Pontuação dos cuidadores em tensões 
intrapsíquicas (fator 2 da escala de sobrecarga) 
≤1 (ref.) -- 1.00 --- 
2-4 0.336 1.65 0.60 – 4.58 
≥5 0.090 2.46 0.87 – 7.00 
     
Pontuação dos cuidadores em presença ou 
ausência de competências e expectativas ligadas 
ao cuidado (fator 3 da escala de sobrecarga) 
≤3 (ref.) --- 1.00 --- 
4-9 0.030 3.28 1.12 – 9.58 
≥10 0.070 2.61 0.93 – 7.36 
* OR (Odds Ratio) = Razão de risco para pior qualidade de vida; (n=25 com ≤38, 
n=24 com 39-46 e n=26 com ≥47). IC 95% OR = Intervalo de 95% de confiança para a 
razão de risco. Ref.: nível de referência. Modelos de riscos proporcionais. 
 
Associações similares às encontradas na tabela supracitada foram observadas quando 
foi considerado o fator 1 da CASP-19 (autorrealização e prazer) correlacionado com variáveis 
independentes de gênero, idade, sobrecarga, qualidade de vida percebida e níveis de 
dependência física e cognitiva dos alvos de cuidados (ver tabela 3). 
Tabela 3. Resultados, da análise de regressão logística univariada, da associação entre baixo 
nível nos sensos de autorrealização e prazer dos cuidadores com o gênero a idade dos 
cuidadores, a principal doença e os níveis de comprometimento das capacidades físicas e 
cognitivas dos idosos que eram alvo de cuidados e a sobrecarga percebida dos cuidadores. 
“Estudo bem-estar psicológico de idosos que cuidam de outros idosos no contexto da família, 
Campinas, Brasil, 2015-2016.” 
Variáveis Categorias Val-p O.R.* IC95% O.R.* 
Gênero dos cuidadores 
Masculino (ref.) --- 1.00 --- 
Feminino 0.209 2.11 0.66 – 6.76 
     
Idade dos cuidadores 
60-64 anos 
(ref.) 
--- 1.00 --- 
65-74 anos 0.160 2.06 0.75 – 5.63 
≥75 anos 0.725 1.22 0.40 – 3.76 
     
Diagnóstico dos idosos alvos de cuidado 
Demência (ref.) --- 1.00 --- 
AVC 0.555 1.30 0.55 – 3.06 
     
Número de ABVD e AIVD com 
comprometimento parcial ou total nos alvos de 
cuidados 
1-8 (ref.) --- 1.00 --- 
9-12 0.687 0.77 0.21 – 2.76 
13 0.967 1.02 0.40 – 2.63 
     
Pontuação dos alvos de cuidados na medida de 
comprometimento de funções cognitivas dos 
alvos de cuidados 
0-0.5 (ref.) --- 1.00 --- 
1-2 0.574 1.42 0.42 – 4.82 
3 0.731 1.21 0.40 – 3.67 
     
Pontuação total dos cuidadores na escala de 
sobrecarga 
≤20 (ref.) --- 1.00 --- 
21-28 0.052 2.97 0.99 – 8.93 
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≥29 <0.001 10.12 3.06 – 33.48 
     
Pontuação dos cuidadores em tensões ligadas ao 
papel (fator 1 da escala de sobrecarga) 
≤9 (ref.) --- 1.00 --- 
10-15 0.072 2.68 0.92 – 7.86 
≥16 0.003 5.35 1.74 – 16.40 
     
Pontuação dos cuidadores em tensões 
intrapsíquicas (fator 2 da escala de sobrecarga) 
≤1 (ref.) --- 1.00 --- 
2-4 0.638 1.28 0.46 – 3.53 
≥5 0.009 4.36 1.44 – 13.18 
     
Pontuação dos cuidadores em presença ou 
ausência de competências e expectativas ligadas 
ao cuidado (fator 3 da escala de sobrecarga) 
≤3 (ref.) --- 1.00 --- 
4-9 0.148 2.22 0.76 – 6.53 
≥10 0.019 3.59 1.23 – 10.43 
* OR (Odds Ratio) = Razão de risco para piores sensos de autorrealização e prazer da 
qualidade de vida; (n=27 com ≤22, n=21 com 23-26 e n=25 com ≥27). IC 95% OR = 
Intervalo de 95% de confiança para a razão de risco. Ref.: nível de referência. Modelos de 
riscos proporcionais. 
 
Os cuidadores com pontuações mais altas em sobrecarga percebida tiveram chance 
6,93 vezes maior de baixa pontuação nos sensos de controle e autonomia, do que os que 
pontuaram nos níveis intermediário e baixo. Os cuidadores que pontuaram no 2º e 3
o
 tercis do 
fator 1 da escala de sobrecarga (tensões ligadas ao papel) têm 8,45 vezes mais chance de 
baixa pontuação no fator 2 da escala de qualidade de vida (sensos de controle e autonomia), 
do que os que pontuaram no 1º tercil. (ver Tabela 4). 
Tabela 4. Resultados da análise de regressão logística univariada da associação entre 
baixo nível dos sensos de controle e autonomia nos cuidadores, o gênero e a idade dos 
cuidadores, a principal doença e os níveis de comprometimento das capacidades físicas e 
cognitivas dos idosos que eram alvo de cuidados e a sobrecarga percebida dos cuidadores. 
Estudo bem-estar psicológico de idosos que cuidam de outros idosos no contexto da família, 
Campinas, Brasil, 2015-2016. 
Variáveis Categorias Val-p O.R.* IC 95% O.R.* 
Gênero dos cuidadores 
Masculino (ref.) --- 1.00 --- 
Feminino 0.212 2.06 0.66 – 6.41 
Idade dos cuidadores 
 
60-64anos (ref.) 
--- 1.00 --- 
65-74 anos 0.513 0.72 0.26 – 1.94 
≥75 anos 0.685 1.23 0.41 – 3.86 
Diagnóstico dos idosos alvos de cuidado 
 
Demência (ref.) 
--- 1.00 --- 
AVC 0.663 1.21 0.51 – 2.88 
Número de ABVD e AIVD com 
comprometimento parcial ou total nos alvos de 
cuidados 
 
1-8 (ref.) 
--- 1.00 --- 
9-12 
13 
0.582 
0.752 
1.43 
0.86 
0.40 – 5.09 
0.34 – 2.20 
Pontuação dos alvos de cuidados na medida de 
comprometimento de funções cognitivas  
 
0-0.5 (ref.) 
--- 1.00 --- 
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1-2 0.834 1.14 0.34 – 3.76 
3 0.702 0.81 0.27 – 2.40 
Pontuação total dos cuidadores na escala de 
sobrecarga  
 
≤20 (ref.) 
--- 1.00 --- 
21-28 0.173 2.12 0.72 – 6.21 
≥29 0.001 6.93 2.18 – 22.01 
Pontuação dos cuidadores em tensões ligadas ao 
papel  
(fator 1 da escala de sobrecarga) 
 
≤9 (ref.) 
--- 1.00 --- 
10-15 <0.001 8.45 2.60 – 27.53 
≥16 <0.001 8.45 2.57 – 27.84 
 
Pontuação dos cuidadores em tensões 
intrapsíquicas (fator 2 da escala de sobrecarga) 
 
≤1 (ref.) 
--- 1.00 --- 
2-4 0.369 1.60 0.58 – 4.44 
≥5 0.215 1.94 0.68 – 5.55 
 
Pontuação dos cuidadores em presença ou 
ausência de competências e expectativas ligadas 
ao cuidado (fator 3 da escala de sobrecarga) 
 
≤3 (ref.) 
--- 1.00 --- 
4-9 0.246 1.87 0.65 – 5.41 
≥10 0.425 1.52 0.54 – 4.27 
* OR (Odds Ratio) = Razão de risco para piores sensos de controle e autonomia na 
qualidade de vida; (n=20 com ≤9, n=27 com 10-12 e n=26 com ≥13). IC 95% OR = 
Intervalo de 95% de confiança para a razão de risco. Ref.: nível de referência. Modelos de 
riscos proporcionais. 
 
Foram considerados quatro blocos de variáveis na análise de regressão logística 
multivariada, que teve como variável dependente, a qualidade de vida total percebida pelos 
cuidadores. No bloco 1, foram incluídos gênero e idade dos cuidadores; no bloco 2, os 
diagnósticos de demência ou de AVC do idoso alvo de cuidados; no bloco 3, os níveis de 
comprometimento físico e cognitivo do idoso alvo de cuidados e, no bloco 4, as medidas de 
sobrecarga percebida (total e em cada um dos três fatores). Nessa análise apenas a pontuação 
total na escala de sobrecarga percebida associou-se com baixa pontuação total na escala de 
qualidade de vida percebida. Em comparação com pontuação < 20 (valores do terço inferior 
da distribuição), a pontuação ≥ 29 (valores do terço superior) correspondeu a 10.78 vezes 
mais chance de pontuar baixo na escala de qualidade de vida percebida (IC 3.16-36.77; 
p<0.001).  
DISCUSSÃO 
Investigar acerca da qualidade de vida do cuidador é uma oportunidade de conhecer 
suas particularidades sociais, psicológicas e físicas. 
(12)
 Este estudo caracterizou o perfil de 
cuidadores de idosos quanto ao gênero, à idade, a sobrecarga e a qualidade de vida percebida, 
numa condição na qual o cuidador também seja um idoso. Além disso, apresenta 
características alvo dos cuidados com relação ao tipo de doenças e níveis de dependências 
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físicas e cognitivas e quais as diferenças de influências dessas variáveis na percepção de 
qualidade de vida do idoso cuidador. 
A predominância de idosos pertencentes ao gênero feminino, na amostra estudada, foi 
similar ao encontrado por outros estudos
(6, 8)
 que investigaram cuidadores de idosos.  Esse 
estudo reforça o papel feminino na tarefa de cuidar, já que as mulheres trazem essa 
característica desde jovens, ao exercerem a atividade de cuidado enquanto mãe, isso faz com 
que elas sofram forte pressão social e familiar para se tornarem cuidadoras. No entanto, ser do 
gênero feminino não influenciou em maior percepção de pior a qualidade de vida, talvez por 
serem idosos e compreenderem de maneira semelhante às circunstâncias negativas que 
ocorrem na vida. Outros estudos
(6)
 corroboram com tais achados e revelam que as mulheres, 
quando envolvidas na prestação de cuidados, sentem satisfação por exercer esse papel e 
percebem mais aspectos positivos que negativos no ato de cuidar.  Entretanto a literatura(25) 
também demonstra que o gênero feminino foi um importante preditor de menor qualidade de 
vida em cuidadores. As mulheres são fisicamente mais frágeis que os homens, e isso ocasiona 
mais danos a sua saúde no exercício do cuidado. 
Na associação entre a idade do cuidador e qualidade de vida, observou-se que ter mais 
idade não está relacionada à maior percepção de pior qualidade de vida. Possivelmente, esse 
fato ocorreu, por ser uma pesquisa, fundamentalmente, com pessoas idosas que possuem uma 
construção mais ativa e participativa do cuidado, resultado da visão psicologicamente positiva 
que o idoso constrói durante toda sua vida, o que os auxilia a compreendem as circunstâncias 
negativas do cotidiano de cuidar. 
(6) 
Entretanto, outra pesquisa
(26)
 que avaliou cuidadores com 
faixas etárias inferiores ou iguais à deste estudo, constataram que, de forma estatisticamente 
significativa, os cuidadores com idade ≥60 anos, têm mais chance de perceber pior a 
qualidade de vida em domínios físicos quando comparados com cuidadores de idades 
inferiores, acredita-se que isso ocorreu devido às condições de fragilidade no envelhecimento, 
nas quais os cuidadores idosos apresentam perdas funcionais e diminuição de sua saúde 
global. 
As diferenças de respostas acerca da funcionalidade física entre idosos com AVC com 
demências se explicam pelo início abrupto da primeira com mais danos físicos e a segunda 
com desenvolvimento lento e progressivo ocasionando danos físicos mais tardios. Apesar 
dessa diferença funcional, os altos ou baixos níveis de funcionalidade, em ambas as doenças, 
não trouxeram diferenças significativas em maior percepção de qualidade de vida. Entretanto 
outro estudo
(27)
 afirma que a alta dependência no alvo dos cuidados pode impactar o bem-
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estar do cuidador familiar que, geralmente, exerce seu papel sem auxílio ou orientações 
adequadas, isso amplia as repercussões negativas sobre a saúde dos cuidadores. 
(22)
  
Alguns trabalhos
(1, 2)
demonstram que tanto o AVC como as demências são doenças 
associadas negativamente a QV dos cuidadores, esses estudos sugerem que o convívio com 
um idoso com tais doenças repercute em pior qualidade de vida para o cuidador familiar. Em 
nosso estudo não foram verificadas diferenças estatísticas na possibilidade de tais doenças 
refletirem diferenças entre elas na pior percepção de qualidade de vida total ou em nenhum de 
seus domínios, ou seja, ter qualquer uma das doenças contribui com percepções negativas ou 
positivas da qualidade de vida, sem distinção da força dessa relação.  
A qualidade de vida está fortemente afetada pela sobrecarga advinda do cuidado com a 
pessoa idosa e pelas características individuais dos próprios cuidadores, como seu estado de 
saúde ou status econômico. Conforme explicitado por outros estudos
(4) 
há múltiplos fatores 
que contribuem para as diferentes percepções de sobrecarga e denotam más percepções de 
qualidade de vida. A compreensão das relações entre essas variáveis pode auxiliar no melhor 
entendimento das situações psicologicamente impactantes como as angústias, estresses e 
ansiedade. Outros pesquisadores
(28)
 afirmam que as mudanças ocorridas na vida do cuidador 
direcionam para uma forte tendência em negligências da própria saúde, essas contribuem para 
o processo de sobrecarga e, consequentemente, para a má qualidade de vida.  
A literatura demonstra que há diversos fatores associados à sobrecarga do cuidador 
como as perdas ocupacionais, financeiras e de suporte decorrentes da doença, as aflições por 
desconhecimento da doença do alvo de cuidar, ou as dúvidas ao exercer o cuidado 
adequadamente, sendo que essas situações afetam o bem-estar, ou seja, o ônus por cuidar 
pode trazer repercussões negativas na qualidade de vida. 
(29) 
Fato também elucidado nesta 
pesquisa, ao demonstrar, que os cuidadores se sentem mais sobrecarregados pelo seu papel. 
Isso pode estar relacionado aos conflitos familiares, falta de apoio e preocupações com o 
membro da família, que potencialmente esteja doente, ou seja, são importantes situações que 
geram tensões ligadas ao papel de cuidar e influenciam negativamente na qualidade de vida. 
(30)
 
As tensões intrapsíquicas não tiveram relações estatisticamente significativas para 
mais chance de perceber pior qualidade de vida total ou pior senso de controle e autonomia. 
Mas houve mais chance de perceber pior qualidade de vida em realização e prazer, isso pode 
se explicar pela influência negativa da sobrecarga na autoestima e senso de domínio. Outras 
pesquisas
(30)
 afirma que os cuidadores valorizam mais o apoio que lhes permite gerir as 
emoções e conflitos, os sentimentos de culpa e a ansiedade do que o apoio nas exigências 
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objetivas, isso pode, quiçá, explicar a menor associação entre as tensões intrapsíquicas e pior 
QV no domínio autonomia e controle.  
A presença ou ausência de competências e expectativas ligadas ao cuidado tiveram 
relações estatísticas para pior qualidade de vida total.  A expectativa de realizar o suporte para 
o cuidado, adequadamente, é uma a crença que o idoso tem de receber os mesmos cuidados 
em uma assistência futura. A literatura
(10)
 evidencia que caso haja necessidade de apoio, ao 
receptor de cuidados, acima de suas expectativas, pode se conduzir o estresse ou situações de 
crise, fato que se traduz em percepções de falta de controle sobre a vida com emoções 
negativas acerca da qualidade de vida. Além disso, mesmo pessoas com autoestima que levam 
uma vida tranquila, podem sofrer alterações e influências negativas do ato de cuidar e 
sentirem-se tristes e sem ânimo. Isso deixa claro, as dificuldades vivenciadas por cuidar de 
um idoso altamente dependente, sendo necessário, na maioria das vezes, abdicar de suas 
relações sociais que repercute em efeitos negativos nos senso de realização pessoal do 
cuidador. 
(26)
 
Após análise dos resultados, verifica-se que os participantes apresentam elevadas 
pontuações de sobrecarga e tiveram mais chance de má percepção de sua qualidade de vida, 
entretanto estes mesmos indivíduos não sentem que sua idade ou gênero e o tipo de doença ou 
dependência do alvo de cuidados interfiram na sua qualidade de vida. Logo nota-se que, a 
manutenção de uma boa qualidade de vida em pessoas de maiores idades pode ser mantida 
com situações que reduzem o ônus por cuidar, como por exemplo, bons padrões de vizinhança 
e apoio de familiares. 
(5)
 
CONCLUSÕES 
Uma característica marcante nessa pesquisa é a grande força dos altos níveis de 
sobrecarga, ao influenciarem a piora na percepção da qualidade de vida em todos os 
domínios: controle, autonomia, prazer e realização. Mas não houve efeitos negativos na 
qualidade de vida ao se considerar as variáveis sociodemográficas de idade e o gênero do 
cuidador ou o nível de dependência dos alvos de cuidados. Além disso, o alvo do cuidado ter, 
como doença AVC ou demência contribui de maneira similar nas percepções da qualidade de 
vida do idoso cuidador, seja ela positiva ou negativa.  Os dados aqui apresentados 
demonstram que apesar dos eventos críticos do envelhecimento, as pessoas incorporam 
eventos de sucessos anteriores e associam a valores positivos, percebendo a vida com mais 
harmonia.  Destaca-se a importância de novas pesquisas que contribuam para compreender 
melhor as situações psicológicas, físicas e emocionais do idoso cuidador, para que com isso 
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construa-se ações voltadas para reduzir a sobrecarga percebida pelo cuidador e 
consequentemente melhorar a sua qualidade de vida. 
Vale ressaltar que, este estudo contempla a uma melhor compressão da percepção da 
qualidade de vida de idosos cuidadores visto que, os estudos atuais são com indivíduos jovens 
ou em sua grande maioria provenientes de países americanos e europeus e como há aspectos 
característicos brasileiros, tais como a cultura e economia, há também, particularidades do 
idoso cuidador no Brasil, denotando a importância de compreender como se dá o bem-estar 
psicológico dos mesmos. Com o envelhecimento haverá impactos imensuráveis no sistema de 
saúde brasileiro, e quiçá esta é a notória necessidade de se compreender os processos de 
percepção de saúde física psicologia do idoso e os impactos na sua qualidade de vida. 
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Resumo dos resultados 
 A idade e o gênero do cuidador não tiveram influencia estatisticamente 
significativa para que ele perceba pior a qualidade de vida e não houve 
diferenças entre os grupos. Mas nota-se que há um padrão importante no 
qual há mais mulheres que homens exercendo a função de cuidadores. A 
idade média entre os cuidadores foi de 69.8 +- 7 anos. 
  Há mais idosos cuidadores que relataram cuidar de um idoso com demência 
com 1 a 8 AVDs prejudicadas, se comparado com cuidadores de idosos com 
AVC. (p=0,001), ou seja, os idosos com demência tem menos dependência 
física. 
 Há mais idosos cuidadores que relataram cuidar de um idoso com AVC com  
9 a 13 AVDs prejudicadas, se comparado com cuidadores de idosos com 
demências, (p=0,001), ou seja, os idosos com AVC têm mais dependência 
física. 
 As funções cognitivas em ambos os grupos são similares e não houve 
diferenças estatísticas entre ou grupos, além disso, os idosos cuidadores 
relataram que as funções cognitivas não trouxeram influências significativas 
para pior qualidade de vida. 
 Idosos cuidadores de idosos com AVC ou com demência percebem a 
qualidade de vida de maneira similar, sejam percepções positivas ou 
negativas. 
  Há maior razão de risco para pior qualidade de vida, sempre que há piora na 
sua percepção de sobrecarga. Estatisticamente essa razão aumenta 11.43 
vezes nos idosos que cuidam de idosos com alta sobrecarga(≥29), quando 
comparados aos cuidadores com pontuações inferiores de sobrecarga (0 a 20 
ou  21-28). 
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 Os resultados da análise de regressão logística univariada da associação 
entre qualidade de vida total ou seus domínios nos cuidadores não tiveram 
influência estatisticamente significante do gênero, da idade dos cuidadores, 
do diagnóstico e dos níveis de comprometimento das capacidades físicas e 
cognitivas dos idosos que eram alvo de cuidados.  
 A sobrecarga percebida total, tensões ligadas ao papel, a presença ou 
ausência de competências e expectativas ligadas ao cuidado dos cuidadores, 
todas trazem mais chance e pior qualidade de vida total do cuidador. 
 A sobrecarga percebida total, tensões ligadas ao papel, a presença ou 
ausência de competências e expectativas ligadas ao cuidado e as tensões 
intrapsíquicas dos cuidadores, todas trazem mais chance e pior qualidade de 
vida nos sensos de autorrealização e prazer do cuidador. 
 A sobrecarga percebida total e as tensões ligadas ao papel dos cuidadores 
trazem mais chance e pior qualidade de vida nos sensos de controle e 
autonomia do cuidador. 
 Foram considerados quatro blocos de variáveis na análise de regressão 
multivariada. A pontuação total na escala de sobrecarga percebida associou-
se com baixa pontuação total na escala de qualidade de vida percebida. A 
comparação da sobrecarga com pontuação < 20 (valores do terço inferior da 
distribuição) com a pontuação ≥ 29 (valores do terço superior), essa 
correspondeu a 10.78 vezes mais chance de pontuar baixo na escala de 
qualidade de vida percebida (IC 3.16-36.77; p<0.001).  
 Ao analisar as tensões ligadas ao papel (fator 1), nota-se que essa, tem maior 
força de influência para piora na percepção de qualidade de vida que a 
presença ou ausência de competências e expectativas ligadas ao 
cuidado(fator 3), essa é maior que as tensões intrapsíquicas, ou seja, as 
tensões intrapsíquicas(fator 2) trazem menos influências na qualidade de vida 
do cuidador. 
 
 
 
 
 
43 
 
DISCUSSÃO GERAL 
Este estudo surgiu após extrema busca literária sobre cuidadores de idosos 
dependentes e sobre as situações que podem influenciar a percepção de qualidade 
de vida do cuidador. A pesquisa procurou avaliar as possíveis influências da idade, 
do gênero, da sobrecarga percebida sobre a qualidade de vida numa condição na 
qual o cuidador seja, também, um idoso. Além disso, apresenta características do 
idoso alvo dos cuidados acerca do tipo de doenças e níveis de dependências físicas 
e cognitivas, buscou-se compreender qual a força dessas variáveis na percepção da 
qualidade de vida do idoso cuidador. 
As principais inovações estão no fato de compreender a qualidade de vida 
dos idosos enquanto cuidadores e quais as diferenças, na percepção de qualidade 
de vida, entre cuidar de um idoso com AVC ou de um idoso com demência, visto que 
na literatura há apenas pesquisas que tratam dessas doenças isoladamente e sobre 
cuidadores não idosos. Além disso, neste estudo há dados acerca do cuidar de uma 
pessoa idosa dependente, isso demanda uma série de atribuições que exige tempo, 
paciência, e recursos financeiros, além da necessidade de buscar novas formas de 
organização do trabalho e do tempo social, situações que potencialmente refletem 
em conflitos ou percepções distintas na qualidade de vida. 
Há uma tendência, demostrada na literatura, do crescente número de 
cuidadores também idosos.  Neste estudo, ter 60 anos ou mais foi critério de 
inclusão na pesquisa, justamente com o objetivo de compreender a qualidade de 
vida do cuidador enquanto idoso, pois há na realidade brasileira e mundial uma 
tendência de transição demográfica com o aumento da longevidade. Além disso, as 
pessoas mais jovens estão inseridas no mercado de trabalho, para contribuir com a 
renda familiar, e isso as impede ou restringi de participar diretamente do cuidado 
com o idoso. (55) 
Com relação à idade dos cuidadores, há uma maior proporção de idosos 
cuidadores com idade entre 60 e 74 anos (N=56, 74,6%). Tomomitsu (2014) (57) 
afirma que isso pode estar relacionado ao fato de que a prestação de cuidado tem 
exigências físicas e emocionais incompatíveis com idosos de idade acima de 75 
anos. Além disso, o cuidador quando também com idade avançada, pode apresentar 
dificuldades de cuidar do outro, pois necessita lidar com suas próprias limitações 
físicas e funcionais naturais do envelhecimento. (56)  Na associação entre a idade do 
cuidador e qualidade de vida, observou-se que a idade não influenciou para maior 
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chance de perceber pior qualidade de vida. Entretanto, outros autores(35) que 
avaliaram cuidadores com faixas etárias inferiores e ou iguais à deste estudo, 
constataram que, de forma estatisticamente significativa, os cuidadores com idade 
≥60 anos, têm mais chance de perceber pior a qualidade de vida em domínios 
físicos quando comparados com cuidadores de idades inferiores. O fato da idade do 
idoso cuidador não refletir em pior percepção da sua qualidade de vida pode estar 
relacionado à visão mais amena e positiva que ele tem da vida, já que os idosos têm 
menos tédio, menos pressa e mais senso de domínio sobre o meio. (77) 
No que concerne às características sociodemográficas, sobre gênero, nota-se 
que há disparidades, e os cuidadores continuam, em sua maioria, sendo mulheres, 
talvez isso se explique pelo fato delas terem maior expectativa de vida e chegarem a 
idades mais avançadas. (78) Neste estudo encontrou-se uma característica, 
semelhante a literatura(3, 15, 79, 80)  pois, afirma haver mais mulheres enquanto 
cuidadoras. As diferenças de gênero nos permite relaciona-las as desigualdades 
econômicas, políticas e sociais existentes entre homens e mulheres. A mulher tem 
sido objeto de preconceitos estereotipados, que as impõe em desvantagem nos 
papéis sociais.  
Entender a relação de gênero com a qualidade de vida do idoso cuidador 
pode ser útil para compreender a dinâmica do cuidado e as representações sociais 
que se tem acerca dos homens e das mulheres enquanto cuidadores. Entretanto 
neste estudo, ser do gênero feminino não influenciou para mais chance de perceber 
pior qualidade de vida, talvez por serem idosos e se identificarem com as 
dificuldades vivenciadas na velhice. Mas há outros estudos(81-83) nos quais afirmam 
haver uma relevante influência em ser do gênero feminino como característica 
associada a pior percepção de qualidade de vida em cuidadores. 
A literatura afirma que mulheres cuidadoras apresentam pontuações médias 
mais baixas na qualidade de vida, em comparação aos homens, primordialmente no 
domínio da capacidade funcional. É comum que as mulheres não obterem o apoio 
físico suficiente de seus amigos e outros membros da família para compartilhar as 
suas responsabilidades. (84) Há um crescimento numérico de cuidadores de idosos 
do gênero masculino, principalmente devido aos novos arranjos da sociedade, na 
qual há evidentes mudanças nas estruturas sociais com mulheres assumindo o 
mercado e trabalho e os homens auxiliando nas atividades domésticas. Esse fato 
tem proporcionado novas relações entre as pessoas, refazendo os pensamentos 
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com novos modelos, ideias e valores do que é masculino e feminino primordialmente 
nos papéis sociais de cuidadores de idosos. (7) 
Sobre a funcionalidade dos indivíduos desse estudo, percebe-se que a 
maioria tem alta dependência, física e cognitiva, principalmente nos idosos 
cuidadores de doentes com AVC e os dados estão de acordo com outras pesquisas 
similares(85). Ao comparar a quantidade de auxílio que os cuidadores ofereciam aos 
idosos com AVC e demência encontrou-se que, idosos com AVC tem mais 
demandas de cuidados, pois, havia mais idosos com AVC dependente em 9 a 13 
funções. Esse fato pode estar relacionado ao aparecimento abrupto do AVC, 
enquanto as demências tem desenvolvimento progressivo.  Outros autores(2) que 
fazem comparações similares, afirmam que os cuidadores de pessoas com 
demência podem estar menos cientes de tais esforços, valorizando mais a dinâmica 
interpessoal, o que quiçá justifique tais diferenças, mas destaca se a necessidade de 
maiores investigações de como se dá estas percepções.  
Apesar dos altos níveis de funcionalidade, físicas e cognitivas, prejudicadas 
nos idosos alvos do cuidado deste estudo, isso não trouxe influência, 
estatisticamente significativa, na qualidade de vida do idoso cuidador. O que difere 
de outros estudos(80, 86) que afirmam, haver uma relação inversamente proporcional, 
quanto mais altos os níveis de dependência dos alvos de cuidados, piores as 
percepções de qualidade de vida do cuidador.  As altas necessidades de tempo de 
cuidado, horas de enfermagem e maior número de consultas médicas são condições 
que caracterizam a dependência do idoso e trazem repercussões na qualidade de 
vida do cuidador. (87)  
A sobrecarga percebida por cuidar, foi o principal fator relacionado 
negativamente a qualidade de vida no idoso cuidador. Existem diversas 
circunstâncias que potencialmente explicariam tal fato, entre elas, na literatura, estão 
os aspectos emocionais como as angústias, ansiedades ou depressão, que 
intensificam a sobrecarga e têm repercussões negativas sobre a percepção de 
qualidade de vida. Além disso, cuidadores cansados e sobrecarregados sentem-se 
culpados, tanto por se descontrolarem emocionalmente no enfrentamento da 
situação de cuidado quanto por se sentirem responsáveis, de algum modo, pelo 
estado de doença em que se encontra seu familiar. Logo os cuidadores passam a 
ter dificuldades em definir os limites para o cuidado chegando até a exaustão e isso 
pode gerar piores percepções de sua qualidade de vida. (88) 
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Alguns autores (89, 90) corroboram com os achados aqui apresentados, e 
afirmam que a sobrecarga percebida pelo cuidador, descreve um impacto emocional 
de estresse por cuidar, perdas econômicas e os custos relacionados à saúde. As 
dificuldades do cuidar não estão somente na realização das tarefas, mas também na 
dedicação necessária para satisfazer as necessidades do outro, em detrimento das 
próprias necessidades. Os cuidadores sentem perda da liberdade, infelicidade e 
desânimo acreditando que sua vida se restringe a cuidar do outro, já que não 
desfrutam de atividades de lazer e nem mesmo dispõem de tempo para si mesmos. 
(89, 90) Os pontos acima levantados ocasionam prejuízos nas relações familiares e 
sociais, cansaço e desgastes psicológicos e físicos, circunstâncias que podem trazer 
perdas na qualidade de vida do cuidador .(60)   
Neste estudo as altas pontuações nas tensões ligadas ao papel (fator 1 da 
escala de sobrecarga) foi o que trouxe pior qualidade de vida total e em todos seus 
domínios para os cuidadores.  Bianchi et al. (No prelo)(69) explica que tais tensões 
são as questões referentes aos impactos negativos na vida dos cuidadores, como a 
falta de tempo, de privacidade, danos na vida social, deterioração da saúde, 
sensação de perda de controle da vida. Um fenômeno de sobrecarga que pode ser 
explicado pelos aspectos de tensões psicossociais que interferem no bem-estar do 
cuidador. Alguns autores(91) apontam que a tensão ligada ao papel de cuidar tem 
forte ligação com os conflitos familiares, falta de apoio recebido, ao nível de 
dependência do alvo dos cuidados e aos recursos financeiros insuficientes. Talvez 
essas situações possam ser explicativas da alta influência negativa das tensões na 
qualidade de vida do idoso cuidador que valoriza a família como uma matriz de 
segurança, espaço de convivência e conforto social. 
O fator 2 da sobrecarga (tensões intrapsíquicas) afetou, significativamente, 
apenas os sensos de autorrealização e prazer na percepção de qualidade de vida. 
As tensões intrapsíquicas envolvem sentimentos de vergonha, raiva, indecisão sobre 
o cuidado, e são menos duradouras e variáveis, assim os idosos são menos 
afetados por tais circunstâncias, já que tem uma visão mais ponderada das 
adversidades da vida, pela própria experiência em viver. Alguns autores(35) afirmam 
que os desfechos ou consequências negativas na qualidade de vida ocorrem 
primordialmente quando há influências na saúde física na relação de cuidado e 
mudanças na própria vida que os cuidadores têm de fazer para prestar o cuidado ao 
idoso, isso corrobora com os achados supracitados. Entretanto outros autores(92) 
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afirmam que os cuidadores tendem a valorizar mais a sobrecarga subjetiva, ou seja, 
os conflitos emocionais associados ao cuidado do que o apoio nas exigências 
objetiva.  
O idoso precisa estar envolvido em atividades que lhe permita sentir-se útil 
para que isso lhes traga prazer e felicidade. Essas situações quando alteradas, 
podem aumentar as percepções de presença ou ausência de competências e 
expectativas ligadas ao cuidado (fator 3 da escala de sobrecarga) que trazem 
influências negativas na qualidade de vida. Alguns autores(65) afirmam que os 
cuidadores se envolvem tanto na prestação de cuidado que prejudicam as reflexões 
sobre sua vida, o idoso imagina que deveria estar fazendo mais ou cuidando 
melhor(69) e isso, pode então trazer repercussões negativas na qualidade de vida. 
Apesar disso, alguns autores(40) afirmam que a experiência do cuidar, auxilia o 
cuidador em percepções mais positivas do cuidado diminuindo tensões ou 
estresses. 
Os idosos cuidadores de idosos com AVC ou demências, não tiveram 
diferenças, na percepção de qualidade de vida total ou nos domínios, isso significa 
que idosos cuidadores que cuidam de pessoas com qualquer uma dessas doenças 
podem ter comportamento ou percepções similares sobre a vida, qualidade de vida 
ou bem-estar. Outros estudos (2) sugerem que essas moléstias têm reflexos 
negativos no bem-estar da pessoa a ser cuidada (dinâmica interpessoal) e dos seus 
cuidadores.  Entretanto outros autores(93) afirmam que, cuidadores de pessoas com 
demências podem ter mais alterações comportamentais como sintomas depressivos 
ou pior estado geral de saúde e assim, tendem a perceber mais ônus por cuidar, do 
que aqueles cuidadores de indivíduos com acidente vascular cerebral, quiçá tais 
situações tragam distintas percepções na qualidade de vida.  
As situações aqui apresentadas demonstram que há evidências que os 
cuidadores continuam a ser da família e cuidam de outros idosos altamente 
dependentes, físico e cognitivamente, essas situações influenciam a sobrecarga por 
cuidar e estão diretamente relacionadas à má percepção de qualidade de vida. 
Logo, é necessário buscar alternativas que contribuam para aumentar a qualidade 
de vida e auxiliar no enfretamento das dificuldades apresentadas no cotidiano dos 
cuidadores. Os dados aqui apresentados dão informações estatísticas e reafirmam 
os fatores de riscos relacionados à pior percepção da qualidade de vida do idoso 
cuidador e as potenciais influências para o ato de cuidar.  
48 
 
CONCLUSÕES 
É notável que cuidar exige parceria e apoios (filhos, cônjuge, irmão, amigos 
vizinhos e apoio profissional), exige também delegar e dividir tarefas para diminuir a 
sobrecarga e possibilitar que o cuidador principal desenvolva suas relações sociais e 
com a família e divida tarefas, objetivando a satisfação pessoal e a melhor qualidade 
de vida. Além disso, quanto mais conhecimento, sobre o cuidado, tende a trazer 
menos alterações emocionais ou desgaste físico nos cuidadores de idosos, assim, 
esses poderiam apresentar melhor qualidade de vida. Pode-se afirmar que a 
sobrecarga por cuidar tende a prejudicar a vida do cuidador, acarretando agravos 
significativos em sua saúde física e mental. E apesar deste estudo não apresentar 
evidências estatísticas significativas, é possível que aja os efeitos da idade, do 
gênero, da cultura, das situações financeiras sobre a qualidade de vida do cuidador. 
A partir do que foi apresentado, entende-se que as pessoas tendem a estar dentro 
de estratificações com divisões desiguais nos privilégios, oportunidades e 
responsabilidades.  
Há necessidade de se considerar que idosos enquanto cuidadores serão em 
grande número em um futuro próximo, quiçá na próxima década, visto o 
envelhecimento populacional rápido e expressivo da atualidade. Isso trará novas 
perspectivas de cuidado e novos desafios aos profissionais de saúde, bem como 
uma revisão nas políticas públicas de assistência. Assim, é inevitável criar projetos 
capazes de aperfeiçoar o cuidado com orientações e atividades psicoeducativas aos 
cuidadores, para que eles mantenham uma adequada condição de saúde física e 
mental. Logo, somente com pesquisas relacionadas a essas pessoas, se permitiria 
organizar mecanismos de auxílio no cuidado, visando seu bem-estar e a qualidade 
de vida, com estratégias que diminuam a realidade de sobrecarga enfrentada pelos 
idosos cuidadores. 
Portanto, fica clara, com os dados aqui apresentados, a necessidade de 
avançar com novos projetos voltados à melhoria da saúde do cuidador, com a 
construção de estratégias que operem em serviços de saúde, com preocupação 
imediata sobre as políticas públicas brasileiras, para que se tenha um 
envelhecimento mais saudável, estabelecendo um cuidado marcado pelo 
compromisso e responsabilidade dos profissionais de saúde, com enfoque na 
proteção à saúde física e emocional do cuidador, estabelecendo plano de 
assistência e apoio individual, para que assim essa assistência reflita em menos 
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sobrecarga e, consequentemente, em mais qualidade de vida. Conclui-se assim que, 
este estudo contribui para a literatura na gerontologia ao fornecer novos 
conhecimentos sobre os idosos cuidadores de parentes com AVC ou demência, 
primordialmente acerca da qualidade de vida percebida pelos mesmos.  
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GRUPO DE PESQUISA CUIDADO A IDOSOS NO CONTEXTO DA FAMÍLIA 
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM GERONTOLOGIA 
FACULDADE DE CIÊNCIAS MÉDICA DA UNICAMP 
 
PROTOCOLO DE COLETA DE DADOS  
  
 DATA: __/__/____ 
LOCAL: 
___________________________________________________________________________
__ 
ENTREVISTADOR: 
______________________________________________________________________ 
HORÁRIO DE INÍCIO DA ENTREVISTA: __h __ min 
HORÁRIO DE TÉRMINO DA ENTREVISTA: __ h __ min 
 
Nome do participante: _____________________________________________________ 
 
1ª PARTE 
CRITÉRIOS DE ELEGIBILDADE 
 
A1. Idade: __ anos 
A2. Há quanto tempo está cuidando? __ meses ou __ anos ou __anos e __meses 
A3. Relação de parentesco com o idoso de quem cuida: 
(    )Cônjuge ou companheiro/a  
(    )Pai ou mãe                          
(    )Sogro ou sogra                    
(    )Irmão ou irmã                    
(    )Tio ou tia                             
(    ) Primo ou prima 
(    ) Filho ou filha 
(    ) Outro 
99. (   ) NR 
CONDIÇÕES SOCIOECONÔMICAS DA FAMÍLIA E DO CUIDADOR         
 
B1. Sexo 1.(   ) Masculino 
2.(   ) Feminino 
       99. (   ) Não resposta 
B2. Idade ...... anos (completar)                99.  (   )  Não resposta 
B3. Data nascimento __/__/____ (dia, mês e ano)     99.  (    ) Não resposta 
B4. Escolaridade (   ) Fundamental I incompleto (antigo Primário)  
(   ) Fundamental I completo (antigo Primário) 
(   ) Fundamental II incompleto (antigo Ginásio) 
(   ) Fundamental II completo (antigo Ginásio) 
(   ) Médio incompleto (antigo Colegial) 
(   ) Médio completo (antigo Colegial)  
Anexo 2 
63 
 
(   ) Curso Superior incompleto 
(   ) Curso Superior completo 
(   ) Não resposta 
B5. Por quantos anos o senhor/a 
senhora frequentou escola? 
1. (   ) Nenhum 
________ (completar) 
99. (   ) NR 
B6. Estado conjugal (    ) Casado/a ou vive com companheiro/a 
(    ) Solteiro/a 
(    ) Viúvo/a 
(    ) Divorciado/a ou separado/a 
99. (    ) NR 
B7. Está empregado/a com ou 
sem carteira assinada ou 
trabalha como autônomo 
recebendo dinheiro por seu 
trabalho? 
(    ) Sim  O que faz? ___________________ 
(   )  Não      
99.  (    ) Não resposta 
Atenção: não aceite resposta “aposentado/a”.  
Diga que gostaria de saber o que ele/ela faz, ou em 
que trabalha. 
B8. Apenas para os que 
trabalham: 
“Quantas horas por semana o (a) senhor trabalha?” 
_________________ 
 
 
STATUS MENTAL  
 
D1. REGISTRO  
 
Instrução: “Eu vou examinar sua memória. Vou dizer três nomes para a senhora (o senhor) 
repetir e gravar na memória para lembrar depois. Repita os nomes somente depois que eu 
tiver falado todos os três.”  
 
Entrevistador: Diga com clareza os três nomes, aproximadamente 1 nome a cada 1.5 
segundo. Use uma das três versões. Dê 1 ponto para cada nome repetido corretamente após a 
primeira apresentação oral de cada um deles. Os nomes podem ser reapresentados até três 
vezes.  
 
 A b c                                                                  Escores 
 Meias Azul Caridade  
 
ORIENTAÇÃO NO TEMPO 
D2. “Em que ano nós estamos?”  0 1 2 4   
 Ano  correto 4       
Erra  por 1 ano 2       
Erra  por 2 a 5 anos 1       
Erra  por 6 ou mais anos 0       
D3 “Qual é o mês e o dia-do-mês 
em que estamos?” 
  0 1 2 3 4 5 
 Resposta  correta 5       
Erra  por 1 a 2 dias 4       
Erra  por 3 a 5 dias 3       
64 
 
Erra  por 6 a 29 dias 2       
Erra  por 30 a 59 dias 1       
Erra  por 60 ou mais dias 0       
D4 “Que dia-da-semana é hoje?”  0 1      
 Resposta  correta = 1 ponto        
D5 “Que horário do dia é agora?” Resposta exata ou com erro 
de até 60 minutos a mais ou 
a menos = 1 ponto 
0 1      
 
D6 FLUÊNCIA VERBAL: “Agora eu quero que a senhora (o senhor) diga os nomes de 
todos os animais de quatro patas que você conhece. A senhora / o senhor vai ter 30 segundos 
para dizer o máximo de nomes que lembrar. Pode começar.” (Dê 1 ponto para cada resposta 
correta, até um máximo de 10 pontos)                                                          
                             Escore (0 – 10)    _____ 
 
 
EVOCAÇÃO: “A senhora (o senhor) se lembra daqueles 3 nomes que eu pedi para guardar   
na memória?”       
                                                                                                                      Escores 
D7 a     0 1 2 3 
Evocação  espontânea (sem ajuda) 3     
Se após: “Um dos nomes era de uma coisa que usamos no corpo”     2     
Se após: “Um dos nomes era sapatos, camisa ou meias?” 1     
Se mesmo com estas dicas continua incapaz de lembrar 0     
   
 
   
 
D8 b     
 0 1 2 3 
Evocação espontânea 3     
Se após: “Uma das palavras era o nome de uma cor” 2     
Se após: “Um dos nomes era azul, preto ou marrom?” 1     
Se mesmo com estas dicas continua incapaz de lembrar 0     
      
D8. c  0 1 2 3 
Evocação  espontânea 3     
Se após: “Um dos nomes se referia a uma boa qualidade pessoal”  2     
Se após: “Um dos nomes era honestidade, caridade ou modéstia?” 1     
Se mesmo com estas dicas continua incapaz de lembrar 0     
ESCORE TOTAL DO CASI-S (de 0 a 33 pontos):_______ 
 
Ao entrevistador 
 
Notas de corte para o CASI-S 
Não prosseguirão com a entrevista, os idosos de 60 a 69 anos que fizerem 22 pontos ou 
menos e os idosos de 70 anos e mais que fizeram 19 pontos ou menos. Depois de terminar a 
aplicação do CASI-S, calcule rapidamente a pontuação e decida se o entrevistado prossegue 
para o Bloco E ou termina aqui.  
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Em caso de exclusão, prossiga com a seguinte pergunta: 
Como a senhora (o senhor) se sente tomando conta de uma pessoa que necessita de 
cuidados? 
Anote a resposta aqui, na frente do idoso:  
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
____________________________ 
Depois diga: Foi muito bom conhecer a senhora/o senhor. Muito obrigada/o por sua 
participação! Por hoje é só isso. 
2ª PARTE 
CONDIÇÕES SOCIECONÔMICAS DA FAMÍLIA DO 
CUIDADOR 
 
 
Arranjo de moradia 
 
 Sim 
1 
Não 
2 
NR 
99 
E1. O/a senhor/a mora sozinho/a? 1 
(Vá para a 
questão E12) 
2 
 
99 
 
E2. Com quantas pessoas o/a senhor/a 
mora? 
_____________ (completar) 
99 (  ) NR 
 
 Sim Não NR 
E3. Marido/mulher/companheiro/a 1 2 99 
E4. Pai e/ou mãe 1 2 99 
E5. Sogro e/ou sogra 1 2 99 
E6. Filho/s  1 2 99 
E7. Marido ou esposa de filha ou filho 1 2 99 
E8. Neto/s 1 2 99 
E9. Bisneto/s 1 2 99 
E10. Outro/s parente/s 1 2 99 
E11. Pessoas de fora da família 1 2 99 
E12. Na sua casa, existe alguma pessoa que 
é remunerada para cuidar do seu ente 
querido?  
Sim 
Ir para o 
item E 13 
Não 
Ir para o 
item E14. 
99 
E13. Essa pessoa que ajuda a 
cuidar do(a) idoso (a) e é 
paga para isso é: 
 
( ) 13a. Uma empregada doméstica. 
( ) 13b.Um(a) acompanhante do(a) idoso(a) durante o dia. 
( ) 13c. Um(a) acompanhante do(a) idoso(a) durante a 
noite. 
( ) 13d. Um(a) acompanhante do(a) idoso (a) nos fins de 
semana e nos feriados. 
( ) 13e. Um(a)enfermeiro (a) ou técnico(a) em enfermagem 
ou cuidador (a) profissional. 
 
E14. Em sua casa existem crianças de 12 1 2 99 
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anos ou menos?  Vá para a 
questão E18 
Vá para a 
questão E18 
 
E15. Em caso positivo, o/a senhor/a se 
encarrega de cuidar ou tomar conta delas? 
1 2 
Vá para a 
questão E18 
99 
 
E16. Quantos dias na semana costuma 
cuidar dessas crianças? 
1 dia 2 dias 3 dias ou 
+  
99 
 
E17. Por quanto tempo por dia costuma 
cuidar delas? 
1 hora 2 a 4 hs 5 hs ou + 99 
 
Renda familiar 
 
 Total Parcial Nula NR 
E18. Qual a contribuição financeira do 
idoso que é alvo de cuidados para o 
sustento da família? 
1 
 
2 
 
3 
 
99 
 
E19. Qual a capacidade do idoso que é alvo 
de cuidados de custear seus gastos com 
remédios e tratamentos? 
Total 
1 
 
Parcial 
2 
 
Nula 
3 
 
NR 
99 
 
 
 Sim Não NR 
E20.Os rendimentos da família são 
suficientes para atender às  necessidades 
dos seus membros? 
1 
 
 
2 
 
99 
E21. Os rendimentos da família são 
suficientes para atender às necessidades do 
idoso que é alvo de cuidados? 
1 2 99 
 
E22. Qual é a renda bruta total das pessoas 
de sua família, considerando-se ganhos do 
trabalho, aposentadorias, pensões e outras 
fontes? 
R$ __________________(completar) 
Pode-se aceitar resposta em número de 
salários mínimos ____________ 
99. (   ) NR 
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CARACTERÍSTICAS DO IDOSO ALVO DE CUIDADOS  
 
F1. Idade do idoso que é alvo de cuidados 
 
___________________(completar) 
F2. Segundo os médicos que sua família tem 
consultado e segundo sua experiência, qual é o 
principal problema de saúde da pessoa que é alvo 
de cuidados? 
(   ) 1. Demência 
 (   ) 2. Doenças cerebrovasculares 
 
F3. O/a senhor/a reside com a pessoa que é alvo 
de seus cuidados? 
Sim 
1 
Não 
2 
NR 
99 
F4. O/a senhor/a é o/a principal responsável pelo 
cuidado dessa pessoa? 
1 2 99 
F5. O/a senhor/a é o/a único cuidador dessa 
pessoa? 
1 2 99 
 
 
ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DE VIDA DIÁRIA - AIVDS  
 
Agora eu vou perguntar sobre a independência do idoso de quem cuida para fazer coisas do 
dia-a-dia. Gostaria que me dissesse se é ele ou ela totalmente independente (I), se precisa de 
alguma ajuda (A) ou se  precisa de ajuda total (D) para fazer cada uma das seguintes coisas: 
 
 
F6. Usar o telefone 
I: É capaz de discar os números e atender sem 
ajuda?  
A: É capaz de responder às chamadas, mas 
precisa de alguma ajuda para discar os 
números? 
D: É incapaz de usar o telefone? (não consegue 
nem atender e nem discar) 
(   ) I 
 
 
 
 
(   )A 
(   ) O/a 
senhor/a é 
o 
principal 
responsáv
el pela 
ajuda. 
(   ) NR 
(   ) D 
(   ) O/a 
senhor/a é 
o 
principal 
responsáv
el pela 
ajuda. 
(  ) NR 
(   ) NR 
F7. Uso de transporte 
1.  I: É capaz de tomar transporte coletivo ou 
táxi sem ajuda?  
2. A: É capaz de usar transporte coletivo ou 
táxi, porém não sozinho? 
D: É incapaz de usar transporte coletivo ou táxi? 
(   ) I 
 
 
 
 
(   )A 
(   ) O/a 
senhor/a é 
o 
principal 
responsáv
el pela 
ajuda. 
(   ) NR 
(   ) D 
(   ) O/a 
senhor/a é 
o 
principal 
responsáv
el pela 
ajuda. 
(  ) NR 
(   ) NR 
F8. Fazer compras 
I: É capaz de fazer todas as compras sem ajuda?  
A: É capaz de fazer compras, porém com algum 
tipo de ajuda? 
D: É incapaz de fazer compras? 
(   ) I 
 
 
 
 
(   )A 
(   ) O/a 
senhor/a é 
o 
principal 
responsáv
el pela 
ajuda. 
(   ) D 
(   ) O/a 
senhor/a é 
o 
principal 
responsáv
el pela 
ajuda. 
(   ) NR 
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(   ) NR (  ) NR 
 
F9. Preparo de alimentos 
I: Planeja, prepara e serve os alimentos sem 
ajuda?  
A: É capaz de preparar refeições leves, porém 
tem dificuldade de preparar refeições maiores 
sem ajuda? 
D: É incapaz de preparar qualquer refeição? 
(   ) I 
 
 
 
 
(   )A 
(   ) O/a 
senhor/a é 
o principal 
responsáv
el pela 
ajuda. 
(   ) NR 
(   ) D 
(   ) O/a 
senhor/a é 
o principal 
responsáv
el pela 
ajuda. 
(  ) NR 
(   ) 
NR 
F10. Tarefas domésticas 
I: É capaz de realizar qualquer tarefa doméstica 
sem ajuda?  
A: É capaz de executar somente tarefas 
domésticas mais leves? 
D: É incapaz de executar qualquer trabalho 
doméstico? 
(   ) I 
 
 
 
 
(   )A 
(   ) O/a 
senhor/a é 
o principal 
responsáv
el pela 
ajuda. 
(   ) NR 
(   ) D 
(   ) O/a 
senhor/a é 
o principal 
responsáv
el pela 
ajuda. 
(  ) NR 
(   ) 
NR 
F11. Uso de medicação 
I: É capaz de usar medicação de maneira correta 
sem ajuda?  
A: É capaz de usar medicação, mas precisa de 
algum tipo de ajuda? 
D: É incapaz de tomar medicação sem ajuda? 
(   ) I 
 
 
 
 
(   )A 
(   ) O/a 
senhor/a é 
o principal 
responsáv
el pela 
ajuda. 
(   ) NR 
(   ) D 
(   ) O/a 
senhor/a é 
o principal 
responsáv
el pela 
ajuda. 
(  ) NR 
(   ) 
NR 
F12. Manejo do dinheiro 
I: É capaz de pagar contas, aluguel e preencher 
cheques, de controlar as necessidades diárias de 
compras sem ajuda? 
A: Necessita de algum tipo de ajuda para 
realizar estas atividades? 
D: É incapaz de realizar estas atividades? 
(   ) I 
 
 
 
 
(   )A 
(   ) O/a 
senhor/a é 
o principal 
responsáv
el pela 
ajuda. 
(   ) NR 
(   ) D 
(   ) O/a 
senhor/a é 
o principal 
responsáv
el pela 
ajuda. 
(  ) NR 
(   ) 
NR 
 
F13. Soma de I =  
F14. Soma de A=  
F15. Soma de D = 
 
ATIVIDADES BÁSICAS DE VIDA DIÁRIA – ABVDS 
Vou continuar lhe perguntando sobre a independência do idoso de quem cuida para fazer 
coisas do dia-a-dia. Gostaria que me dissesse se ele ou ela é totalmente independente, se 
precisa de alguma ajuda, ou se precisa de ajuda total para fazer cada uma das seguintes coisas: 
 
Independên
cia/depend
ência 
NR 
99 
É o 
principal 
responsável 
pela ajuda? 
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F16. Tomar banho (leito, banheira ou chuveiro) 
I.Não recebe ajuda (entra e sai da banheira sozinho, se este 
for o modo habitua de tomar banho). 
I.Recebe ajuda para lavar apenas uma parte do corpo (com 
por exemplo a costas ou uma perna). 
D.Recebe ajuda ara lavar mais de uma parte do corpo, ou 
não toma banho sozinho.  
 
(   ) I 
 
(   ) I 
 
 (   ) D 
 
 
 
(   ) 
 
  1. (   ) 
Sim 
  2. (   )  
Não 
99. (   ) NR 
F17. Vestir-se (pega as roupas, inclusive peças íntimas, nos 
armários e gavetas, e manuseia fechos, inclusive os de 
órteses e próteses, quando forem utilizadas e veste-se). 
 I: Pega as roupas e veste-se completamente, sem ajuda. 
 I: Pega as roupas e veste-se completamente sem ajuda, 
exceto para amarrar os sapatos. 
D: Recebe ajuda para pegar as roupas e vestir-se ou 
permanece total ou parcialmente sem roupas. 
 
(   ) I 
 
(   ) I 
 
 (   ) D 
 
 
 
(   ) 
 
1. (   ) Sim 
2. (   )  Não 
99. (   ) NR 
F18. Uso do vaso sanitário (ida ao banheiro ou local 
equivalente para evacuar e urinar; higiene íntima e 
arrumação das roupas). 
I: Vai ao banheiro ou local equivalente, limpa-se e ajeita as 
roupas sem ajuda (pode usar objetos de apoio, como 
bengala, andador ou cadeira de rodas e pode usar comadre 
ou urinol à noite, esvaziando-os de manhã). 
D. Recebe ajuda para ir ao banheiro ou local equivalente, ou 
para limpar-se, ou para ajeitar as roupas após evacuação ou 
micção, ou para usar a comadre ou o urinol à noite. 
D: Não vai ao banheiro ou equivalente para eliminações 
fisiológicas 
 
 
(   ) I 
 
  (   ) D 
 
  (   ) D 
 
 
 
(   ) 
 
 
1. (   ) Sim 
2. (   )  Não 
99. (   ) NR 
F19. Transferência 
I: Deita-se e sai da cama, senta-se e levanta-se da cadeira 
sem ajuda (pode estar usando objeto para apoio, como 
bengala ou andador) 
D: Deita-se e sai da cama, senta-se e levanta-se da cadeira 
com ajuda.  
D: Não sai da cama. 
(   ) I 
 
  (   ) D 
 
  (   ) D 
 
 
(   ) 
 
1. (   ) Sim 
2. (   )  Não 
99. (   ) NR 
F20. Continência 
I: Controla inteiramente a evacuação e a micção  
D: Tem “acidentes” ocasionais 
D: Necessita de ajuda para manter o controle da micção e 
da evacuação; usa cateter ou é incontinente 
(   ) I 
 
  (   ) D 
 
  (   ) D 
 
 
(   ) 
 
 
1. (   ) Sim 
2. (   )  Não 
99. (   ) NR 
F21. Alimentação 
I: Alimenta-se sem ajuda. 
I: Alimenta-se sozinho, mas recebe ajuda para cortar carne 
ou passar manteiga no pão. 
D: Recebe ajuda para alimentar-se ou é alimentado 
parcialmente ou completamente por meio de cateteres ou 
fluidos intravenosos. 
(   ) I 
 
  (   ) I 
 
  (   ) D 
 
 
(   ) 
1. (   ) Sim 
 2. (   )  
Não 
99. (   ) NR 
 
F22. TOTAL: ____________ 
0: independente em todas as seis funções. 
1: independente em cinco funções e dependente em uma função. 
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2: independente em quatro funções e dependente em duas. 
3: independente em três funções e dependente em três. 
4: independente em duas funções e dependente em quatro. 
5: independente em uma função e dependente em cinco. 
6: dependente em todas as seis funções. 
 
ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA PONTUAÇÃO DA DEMÊNCIA, COM BASE NO 
CLINICAL DEMENTIA RATING – CDR 
Instrução:  
Eu gostaria de ter uma noção clara sobre as funções cognitivas de S. Para isso, vou fazer 
perguntas sobre memória; orientação no tempo e no espaço; raciocínio e solução de 
problemas; relações sociais; vida no lar, interesses e passatempos, e cuidados pessoais. 
Gostaria que, a cada pergunta, o/a senhor/a refletisse bem sobre qual tem sido a condição de S 
nos últimos tempos e que nos desse uma resposta bem aproximada sobre as suas capacidades 
mentais. Se não compreender bem, pergunte e peça exemplos. Dê exemplos, de modo que sua 
descrição seja a melhor possível, dando uma boa ideia sobre o grau de dependência de S. 
 Grau de dano 
Função 
cognitiva 
Nenhum (0) Questionável 
(0,5) 
Leve (1,0) Moderado 
(2,0) 
Grave (3,0) 
F23. 
Memória 
Sem perdas de 
memória, ou 
apresenta 
esquecimento
s ocasionais, 
pequenos e 
usuais  entre 
as pessoas. 
Exs: se 
esquece de 
dar um 
recado, de 
regar as 
plantas, dos 
nomes das 
pessoas ou 
das coisas.  
Esquecimento 
constante, 
recordação 
parcial de 
eventos. Exs: 
de quem 
esteve em 
casa ontem 
numa festa, o 
que aconteceu 
nessa festa, o 
que foi 
servido para 
comer. 
Perda de 
memória 
para eventos 
recentes, 
que 
atrapalha as 
atividades 
de vida 
diária. Exs: 
de onde 
guardou as 
chaves ou os 
óculos, de 
tomar 
remédios, do 
endereço de 
uma pessoa.  
Lembra-se 
apenas de 
assuntos 
muito bem 
aprendidos 
ou muito 
bem 
armazenados 
na memória. 
Exs: datas de 
aniversário 
dos filhos e 
de morte dos 
pais; recitar 
poesias e 
tabuadas. 
Não se 
lembra de 
fatos recentes 
ou de coisas 
que tem que 
fazer.  
Não se 
lembra de 
experiências 
recentes ou 
passadas. 
Mistura fatos 
e ideias. Não 
descreve os 
fatos com 
clareza e na 
ordem em 
que 
ocorreram. 
Suas 
descrições de 
experiências 
passadas são 
confusas. 
Fala coisas 
sem sentido. 
F24. 
Orientação 
temporal e 
espacial 
Completamen
te orientado. 
Ex: sabe que 
dia é hoje, em 
que ano 
estamos e 
onde está 
(cidade, 
bairro, país) 
Bem 
orientado no 
espaço (Ex: 
sabe onde 
está), mas faz 
alguma 
confusões 
com o tempo 
(Ex: dia da 
É orientado 
no tempo, 
quando se 
encontra em 
sua casa ou 
em outros 
ambientes 
conhecidos, 
mas se 
Tem muita 
dificuldade 
de orientar-se 
no tempo 
(sempre 
confuso com 
relação ao 
dia da 
semana ou do 
Totalmente 
confuso e 
desorientado 
no tempo e 
no espaço, 
mas 
reconhece as 
pessoas. 
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semana e do 
mês, ano). 
confunde 
em lugares 
estranhos, 
tais como a 
casa dos 
outros, um 
outro bairro 
ou um 
supermercad
o pouco 
conhecido). 
mês e ao ano 
em que 
estamos). É 
quase sempre 
desorientado 
no espaço, 
perde-se com 
facilidade na 
rua e em 
outros locais 
públicos. 
F 25. 
Julgamento 
e solução de 
problemas 
Resolve 
problemas 
diários, como 
por exemplo, 
com dinheiro, 
compras e 
coisas práticas 
do dia-a-dia. 
Tem um 
pouco de 
dificuldade de 
resolver 
problemas 
práticos e de 
identificar 
semelhanças e 
diferenças, 
por exemplo, 
entre marcas 
de comida e 
produtos de 
limpeza, no 
supermercado
. 
Tem 
dificuldade 
um pouco 
maior de 
resolver 
problemas 
práticos, tais 
como os que 
se 
relacionam à 
organização 
da casa, mas 
é 
perfeitament
e capaz de 
saber com 
quem está 
lidando,  de 
conviver, de 
conversar e 
de combinar 
coisas com 
as pessoas. 
Tem muita 
dificuldade 
de lidar com 
problemas do 
dia-dia, com 
relações 
sociais, e 
com 
semelhanças 
e diferenças 
entre as 
coisas e os 
fatos e com 
pessoas. 
É 
completamen
te incapaz de 
resolver 
problemas ou 
de raciocinar 
sobre as 
coisas e sobre 
os fatos. 
Parece 
confusa e 
com a mente 
desorganizad
a. 
F 26. 
Relações 
comunitári
as 
É 
completament
e capaz de 
trabalhar, 
passear, fazer 
compras, 
cuidar da sua 
vida e 
conviver com 
outras 
pessoas, por si 
mesmo, sem 
precisar de 
ajuda. 
Tem leves 
dificuldades 
para cumprir 
essas tarefas 
(esquece, se 
confunde, se 
atrapalha), 
mas são tão 
pequenas 
essas 
dificuldades 
que passam 
quase que 
totalmente 
despercebidas
. 
Não é 
independent
e para 
cumprir 
essas 
tarefas. Os 
outros já 
começam a 
perceber 
suas 
dificuldades. 
Não é capaz 
de 
funcionament
o 
independente 
fora de casa, 
mas não 
parece tão 
mal que não 
possa ser 
levado para 
ambientes 
externos, 
desde que 
acompanhad
o. 
Não é capaz 
de 
funcionament
o 
independente 
fora de casa e 
aparenta total 
incapacidade 
de funcionar 
em ambiente 
externo. 
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F 27. Lar e 
passatempo
s 
Tem uma vida 
ativa dentro 
de casa, onde 
mantem 
atividades 
variadas, 
passatempos e 
interesses 
pessoais. 
A manutenção 
de atividades 
dentro de casa 
já está 
levemente 
prejudicada. 
Ex: pessoa 
que liam 
muito e que 
diminuem 
essa atividade. 
Já começa a 
abandonar 
algumas 
tarefas mais 
difíceis e 
alguns 
passatempos 
e alguns 
interesses 
mais 
complexos. 
Ex: idosos 
que faziam 
coleções ou 
artesanatos 
mais 
difíceis, 
deixam de 
faze-los. 
Somente 
preserva 
atividades 
simples e 
rotineiras, 
como por 
exemplo, 
cuidar das 
plantas e 
arrumar a 
própria cama 
pela manhã. 
Tem 
interesses 
muito 
restritos, 
como por 
exemplo, 
somente 
assiste missa 
no final da 
tarde e em 
seguida 
desliga a TV. 
Sem 
atividades ou 
funções 
significativas 
dentro de 
casa. A 
pessoa é 
apática, 
desinteressad
a e isolada. 
F 28. 
Cuidados 
pessoais. 
Completamen
te 
independente 
para cuidar de 
si (Exs: da 
aparência e da 
alimentação). 
Completamen
te 
independente 
para cuidar de 
si. (Exs: da 
aparência e da 
alimentação). 
Necessita de 
ajuda 
ocasional 
para cuidar 
de si (Exs: 
amarrar 
sapatos, 
abotoar-se). 
Precisa de 
ajuda 
constante 
para se vestir, 
para higiene 
e para manter 
a aparência. 
Precisa de 
muita ajuda 
ou de ajuda 
total para 
cuidar de si 
mesmo. Pode 
ser 
incontinente.  
AVALIAÇÃO SUBJETIVA DA SOBRECARGA ASSOCIADA AO CUIDADO  
Instrução: 
Eu vou lhe fazer 22 perguntas. Em cada uma, a senhora (o senhor) vai me dizer com que 
frequência se sente da forma como eu descrevi, com relação ao prestar cuidados. 
 
 Nunc
a 
 
0 
Rarame
nte 
 
1 
Algu
mas 
vezes 
2 
Freque
nte 
mente 
3 
Sem
pre 
 
4 
NR 
99 
 
I1.  O/a Sr / Sra. sente que o S* pede mais 
ajuda do que ele /ela necessita? 
0 1 2 3 4 99 
I2.  O/a Sr / Sra sente que por causa do tempo 
o Sr / Sra, gasta com S*, o Sr / Sra não tem 
tempo suficiente para si mesmo? 
0 1 2 3 4 99 
I3. O/a Sr / Sra se sente estressado (a) por 
cuidar de S* e de suas outras 
responsabilidades com a família e o trabalho 
ao mesmo tempo? 
0 1 2 3 4 99 
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I4. O/a Sr / Sra se sente envergonhado com o 
comportamento de S*? 
0 1 2 3 4 99 
I5. O/a Sr / Sra se sente irritado (a) com 
quando S* está por perto? 
0 1 2 3 4 99 
I6. O/a  Sr / Sra sente que S* afeta 
negativamente seus relacionamentos com 
outros membros da família ou amigos? 
0 1 2 3 4 99 
I7. O/a Sr / Sra sente receio pelo futuro? 0 1 2 3 4 99 
I8. O/a Sr / Sra sente que S* depende do Sr / 
Sra? 
0 1 2 3 4 99 
I9. O/a Sr / Sra se sente tenso (a) quando S* 
está por perto? 
0 1 2 3 4 99 
I10. O/a Sr / Sra sente que a sua saúde foi 
afetada por causa do seu envolvimento com  
S*? 
0 1 2 3 4 99 
I11.O/a Sr / Sra sente que o Sr / Sra não tem 
tanta privacidade como gostaria, por causa de 
S*? 
0 1 2 3 4 99 
I12. O/a Sr / Sra. sente que a sua vida social 
tem sido prejudicada porque o Sr / Sra está 
cuidando de S*? 
0 1 2 3 4 99 
I13. O/a Sr / Sra não se sente à vontade de ter 
visitas em casa, por causa de S*? 
0 1 2 3 4 99 
I14. O/a Sr / Sra sente que S* espera que o Sr 
/ Sra cuide dele/dela como se o Sr / Sra fosse 
a única pessoa de quem ele / ela pode 
depender? 
0 1 2 3 4 99 
I15. O/a Sr / Sra sente que não tem dinheiro 
suficiente para cuidar de S*, somando-se as 
suas outras despesas? 
0 1 2 3 4 99 
I16.  O/a Sr / Sra sente que será incapaz de 
cuidar de S* por muito mais tempo? 
0 1 2 3 4 99 
I17. O/a Sr / Sra sente que perdeu o controle 
da sua vida desde a doença de S*? 
0 1 2 3 4 99 
I18. O/a Sr / Sra gostaria de simplesmente 
deixar que outra pessoa cuidasse de S*? 
0 1 2 3 4 99 
I19. O/a Sr / Sra sente que tem dúvida sobre o 
que fazer por S*? 
0 1 2 3 4 99 
I20. O/a Sr / Sra sente que deveria estar 
fazendo mais por S*? 
0 1 2 3 4 99 
I21. O/a Sr / Sra sente que poderia cuidar 
melhor de S*? 
0 1 2 3 4 99 
I22. De uma maneira geral, o Sr / Sra se sente 
sobrecarregado (a) por cuidar de S**? 
0 1 2 3 4 99 
  
Terminamos! Muito obrigado por sua colaboração! 
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